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Vorwort. 


I 


Die  vorliegenden  Abhftndlimgen  au8  dem  Gebiete  der  Physiol 

Pathologie  und  Tl)era]He  clor  Verdauung  Bind  das  Ergebnis  einer 
zwanzigjährigen  Arbeit  in  meiner  Polikbnik  für  Magen-  und  Darm- 
krankheiten. 

Der  Entschluß,  sie  jetzt  gesammelt  herauszugelien  fällt  zusammen 
mit  dem  mir  durch  die  wacksende  Arbeitslast  aufgezwungenen  Verzicht 
auf  meine   bisherige  puliklinisehe  Tätigkeit, 

Zugleich  aber  ei'seheint  es  mir  als  Pflicht,  gewissermaÜen  Rechen- 
schaft abzulegen  über  die  Summe  der  von  mir  und  meinen  Schülern 
in  dem  genanTiten  Zeitraum  gekosteten  wissenschaftlichen  Forschungen. 

Als  ich  im  Jahre  1886,  meines  Wissens  die  erste,  speziell  den 
Erkrankungen  der  Verdauungsorgan©  gewidmete  Poliklinik  in»  Leben 
rief,  ei'schien  es  mir  i\U  eine  verlockende  Aufgabe,  diese  in  den  großen 
Krankenhäusern  und  Kliniken  damals  recht  stiefmütterlich  behandelte 
Disziplin   für  die  Zwecke   der   Praxis  auszubauen   und   zu   erweitern. 

Der  Boden  hierfür  war  um  so  geebneter,  als  gerade  im  Beginn 
der  80.  Jahre  durch  die  grundlegenden  Arbeiten  von  Kuß  maul  und 
dessen  Schülern,  von  Leubc,  vor  allem  auch  meines  verehrten  ehe- 
maligen Lehrers  C  A.  Ewald,  sowie  femer  von  Penzoldt.  O. 
Rosenbach,  Nothnagel,  Oser,  Stiller,  Riegel, 
Jaworski  u,  a.  sich  ein  lebhaftes  Interesse  für  diesen  Zweig  der 
inneren  Medizin  zu  entwickeln  begann. 

Der  Schwerpunkt  der  von  mir  ins  Leben  gerufenen  Poliklinik 
lag  im  wesentlichen  in  einer  wissenschaftlichen  Bearbeitung 
der  zahlreichen  neu  auftauchenden  Fragen  und  Ge* 
«ichtspuakte.  Irgend  welche  materiellen  Rücksichten  und  Neben- 
absichten hal>en  während  meiner  LtMtung  niclit  bestanden,  wie  denn 
aut'h  mein  Streben  niemals  darauf  gerichtet  war,  die  Frequenz  der 
Poliklinik  in»  üngemcssone  zu  steigern  und  auszudehnen. 

Schon  ein  Jahr  nach  ihrer  Begründung  hatte  ich  die  große 
Freude,  daß  in-  und  ausländische  Ärzte,  nicht  ^^nige  darunter  Inhaber 
ordentlicher   Lehnstülde    au   Universitäten    an    mich    mit   der    Bitte 


I 


IV  Vorwort. 

herantraten,  ihnen  Kurse  auf  dem  Gebiete  der  Magen-  und  Darni- 
kranklieiten  zu  erteilen.  Da  diese,  so  weit  ich  sah,  Beifall  und  An- 
erkennung fanden,  und  die  Zahl  der  Lernbeflissenen  inmuT  weiter 
wuchs,  so  ging  ich  schon  vom  Jahre  1888  dazu  über,  einc^  ausgedehnte 
private  Lehrtätigkeit  auszuüben,  die  sich  bis  auf  das  gegenwärtige 
Jahr  erstreckte.  In  den  Jahren  1894 — 19()4,  über  welche  ich  eine 
Statistik  besitze,  hatte  ich  Gelegenheit  574  Ärzte  und  Ärztinnen  aller 
Länder  in  das  Gebiet  der  Diagnostik  und  Therapie  der  Speiseröhren-, 
Magen-  und  Darmkrankheiten  einzuführen.  Die  Gesamtzahl  UKuner 
Zuhörer  in  den  20  Jahren  dürfte  1000  weit  übersteigen. 

Diese  Lehrtätigkeit  und  der  Verkehr  mit  zahlreichen,  von  wissen- 
schaftlichem Geiste  und  Streben  erfüllten  Ärzten  wirkte  wiederum 
befriichtend  und  anregend  hinsichtlich  mancher  noch  ungelöster 
wissenschaftlicher  Probleme.  Ich  hatte  zugleich  das  Glück,  eine 
Reihe  befähigter,  sich  für  das  Gebiet  der  Verdauungskrankheiten 
lebhaft  interessierender  Schüler  heranzubilden,  die  dann  allein  oder 
in  Verbindung  mit  mir  die  Lösung  wissenschaftlicher  Fragen  in 
Angriff  nahmen. 

Nicht  wenige  darunter  —  ich  nenne  nur  die  Namen  K  e  1 1  i  n  g 
(Dresden),  P.  C  o  h  n  h  ei  m  (Berlin),  O  p  p  1  e  r  (Breslau),  R  e  i  t  z  e  n - 
stein  (Nürnberg),  Gockel  (Aachen),  Schmilinsky  (Hamburg), 
M  a  y  b  a  u  m  (Lodz),  Zweig  (Wien),  Rewidzoff  (Moskau), 
Friedenwald  (Baltimore),  Illoway  (Newvork),  Hari  (Budapest) 
—  haben  auch  in  ihren  späteren  selbständigen  Stellungen  in  aner- 
kannter Weise  das  Gebiet  der  Verdauungskrankheiten,  darunter 
Kelling  nach  längerer  Assistentenzeit  bei  v.  Mikulicz  auch  als 
Abdominalchirurg,   gefördert  und  ausgebaut. 

Allerdings  lag  es  für  mich  und  meine  Assistenten  und  Schüler 
auf  der  Hand,  daß  das  ambulatorische  Material  nach  vielen  Richtungen 
hin  unvollständig  und  lückenhaft  war.  Es  fehlte  häufig,  ja  fast 
immer  die  Möglichkeit  zu  Autopsien,  auch  kamen  manche,  besonders 
die  interessanten  Fälle,  nicht  wieder,  aiideie,  deren  Zustand  eine 
ambulatorische  Behandlung  untunlich  erscheinen  ließ,  mußten  in 
Krankenhäuser  übergeführt  werden,  wo  sie  dann  auf  Nimmerwieder- 
sehen verschwanden.  Durch  dieses,  in  bezug  auf  Zuverlässigkeit  viel 
zu  wünschen  lassende  Material  litt,  was  wir  immer  wieder  lebhaft 
zu  bedauern  Veranlassung  hatten,  besonders  die  therapeutische  Seite 
der  Disziplin. 

Dazu  kam  weiter  der  Umstand,  daß  das  chemische  Laboratorium 
keineswegs  höheren  Anforderungen  genügte,  da  sich  die  Poliklinik 
in   einem   für   diese  Zwecke   nicht   eingt^richteten  Mietshause    befand. 


Vorwort. 


So  war  denn  durch  alle  diese  Umstände  das  Arbeitsfeld  aaßer- 
ordentUcb  eingeengt.  Lodiglicli  einfaeliere  chemische  und  mikro- 
I  skopiscli©  I"nt-er8tiehungen  sowie  klinische  Beobachtungen  konnten  an- 
gestellt werden  und  auch  die  letzteren  aus  den  bereits  angeführten 
Gründen   nicht  uhne  größere  oder  geringere  Schwierigkeiten, 

Trotz  dieser  Mißstände,  zu  denen  in  den  letzten  Jahren  noch 
eine  kaum  zu  bewältigende  ärztliche  und  konsultative  Tätigkeit 
hinzukam,  kann  ich  nicht  ohne  Genugtuung  au!  das  Maß  von 
Arbeit  zurückbhcken,  das  in  den  zwanzig  Jahren  ViUi  mir  und  meinen 
Sebülern  gek^istet  worden  ist,  geleistet  in  einer  privaten  Poliklinik 
ohne  die  Hilfe  und  Unterstützung  von  Krankenhäusern  und  anderen 
Instituten.  Ea  ist  mir  nicht  bekannt,  daß  unter  ähnlichen  Um?<tänden 
|o   ©ine   gleiche  wissenschafthche    Produktiv^ität   stattgefunden   hätte. 

Wenn  ich  nun  im  einzehien  auf  den  in  den  nachfolgenden 
Blättern  bearbeiteten  Stoff  übergehen  darf*),  so  ist  e^  besonders  die 
Physiologie  und  Pathologie  des  Magen-  und  Darmchemismus  gewesen, 
die  zunäehrtt  unsen^  Aufmerksamkeit  in  Anspruch  nahm.  Der  bei 
weitem  größte  Teil  der  Arbeiten  des  l.  Kapitels  (I — XVII)  ist 
dieser  Lelire  gewidmet.  Speziell  waren  in  den  H(Jer  und  90er  Jahren 
die  Fragen  des  Vorkommens  und  dew  Nachweises  der  MagenBäuren 
und  Fermente  Gegenstand  eifriger  Forsch Ting. 

Daneben  war  unser  Interesse  auf  die  Klärung  des  Begriffes  der 
motorischen  Stöt  ungen  das  Magens  gerichtet.  Diesen  sind  die  Arbeiten 
XXX,  XLa  XUII,  XLIV^XLIX,  Lll,  Uli,  LXX  gewidmet. 

Eine  ganz  besondere  AufmerLsamkeit  richtete  ich  schon  früh* 
zeitig  auf  die  bessere  diagnostische  Erkennung  des  Magencarcinoms. 
Teils  durch  statistische,  teils  durch  khnisch-diagriostische  Unter- 
suchungen (Milehsäurt\  Milehsäurebazillen,  (»ceulte  Blutungen,  Eite> 
befund,  Protozm>n)  vorsnchte  icli  im  Verein  mit  meinen  Schülern 
die  8ohwebi:^uden  Fragen  zu  klärtm  und  zur  Lösung  zu  bringen. 
Zu  diesem  Thema  gehören  die  Arbeit<^n  XXXVL  XXXVli,  LVILl— 
LXVÜ.      Hierzu    gehört    ferner   die    meinem    damaligen    Assistenten 


^)  Ee  aei  hier  erläutamd  hinzugefügt,  daß  im  folgenden  keineswegs 
fliehe  Publikationen  von  mir  und  meinon  Schülern  aiifgeDemmtm  sind. 
danuitor  finden  sich  zerstreut,  UAnientUrh  in  Äusländiaehen  Journalen. 
AhhAudlungen,  wie  z.  B.  die  aus  v.  Leydens  und  KlemptircrÄ 
Klinik  am  Eingange  dot»  XX.  Jahrhundert^^,  sowie  aus  v.  Leydons 
Hnndbuch  der  Ernährungstherapie  u*  a*  m*  aufzunehmen  verbot  »rhon  die  Rück- 
ticht  auf  dt'H  an  nieh  sc* hon  großen  Umfang  des  Werkes.  Dagegen  habe  ieh 
itioe  noch  aus  meiner  Assiatentonzeit  bt^i  Herrn  tit*h.  Hat  Ewald  atammendo 
Ahhaadlung  (IV)  der  VoUaiiindigkeit  wegon  aufgenommen. 


VI  Vorwort. 

B.  Opplor  zuerst  geglückte  Kultivierung  der  Sarcina  ventriculi 
aus  dem  Mageninhalt  und  des  Befundes  der  nach  uns  beiden 
genannten  M  ilchsäurebazillen. 

Als  eine  poliklinisch  besonders  häufig  vorkommende  Krankheitsform 
erwiesen  sich  die  nervösen  Magenkrankheiten,  die  deshalb 
auch  mehrfach   Gregenstand  wissenschaftlicher  Bearbeitung  bildete. 

Ein  sehr  wesentliches  Gebiet  unserer  Betätigung  bildeten  weiter 
die  Lehre  von  den  occulten  Magen-  und  Darmblutungen. 
Erst  durch  die  Arbeiten  unserer  Poliklinik  i^t  diese  Lehre  in  den 
letzten  Jalxren  zu  einem  ausgedehnten  und  fruchtbaren  Objekte 
wissenschaftlicher  Diskussion  geworden.  Die  Ergebnisse  unserer  Studien 
sind  in  den  Arbeiten  LXXl— LXXIV,    CXXV    niedergelegt,  i) 

Ein  gleiches  Interesse  wurde  den  Erkrankungen  des  Darmes 
entgegengebracht.  So  erfuhr  die  Lehre  von  der  Colitis  menibranacea 
eine  mehrfache  Be<irbeitung  (XC  XCIl).  Die  Lehre  von  den  Kolon- 
und  Rektumcarcinomen  war  glcnchfalls  Gegenstand  eingehender  Studien 
(LXXXIX,  CHI).  Die  Erfahrungen  über  Hämorrhoidalerkrankungen 
sind  in  zwei  Arbeiten  niedergelegt  (XCIX,  C).  Weiter  ist  auch  der  Frage 
der  Darmsondierung  eingehende  Berücksichtigung  zu  Teil  geworden. 
Endlich  ist  auch  die  chronische  Appendicitis  (XCLIT,  CIV),  die  ein 
besonders  häufiges  Vorkommnis  in  der  ambulanten  Praxis  darstellt, 
gewürdigt  worden. 

Eine  weniger  fruchtbare  Seite  unserer  wissenschaftlichen  Be- 
tätigung bildeten  die  Krankheiten  des  Oesophagus.  Zwar  war  unser 
Material  gerade  in  dieser  Hinsicht  ein  ziemlich  beträchtliches.  Nichts- 
destoweniger schien  es  uns  in  praktischer  Hinsicht  weniger  ergiebig, 
als  die  Magen-  und  Darmkrankheiten.  Trotzdem  haben  wir,  wie  die 
Arbeiten  X VIII— XXIV  zeigen,  auch  diesem  Gebiete  fortlaufend  unser 
Interesse  zugewandt. 

Eine  im  Verhältnis  zur  Berichtszeit  relativ  geringe  Ausbeute 
bot  aus  den  schon  angegebenen  Gründen  die  Therapie  der 
Vordauungskrankheiten.  Nichtsdestoweniger  haben  wir  auch  hier 
mancherlei  zur  Förderung  beitragen  köimen.  Die  hierzu  gehörigen 
Arbeiten  sind  im  III.  Abschnitt  zusammengestellt.  Es  muß  aber 
bemerkt  werden,  daß  therapeutische  Erfahrungen,  namentlich  solche, 
die  sich  auf  die  Chirurgie  beziehen,  sich  auch  in  zahlreichen  anderen 
Teilen  dieses  Werkes  finden. 

1)  In  zusammenfassender  Weise  habe  ich  die  Lehre  von  den  occulten 
Magen-  und  Darmblutungen  in  Volkmanns  Sammlung  klin.  Vorträge  N. F. 
Nr.  387  dargestellt.  Diese  Arlieit  befindet  sich  nicht  unter  den  gesammelten 
Beiträgen. 


Vorwort.  VU 

Endlich  ist  auch  das  Gebiet  der  klinischen  Kasuistik  eifrig 
gepflegt  worden,  wovon  die  Arbeiten  XIX,  XX,  XXI,  XXIV,  XXXI, 
XLIV,  LIII,  LIV,  LXXVIU,  LXXXVIU,  LXXXIV,  LXXXVII,  XOV,  CU, 
CVUI,  CXn  Zeugnis  ablegen. 


In  wie  weit  den  vorliegenden  Abhandlungen  ein  dauernder  Wert 
zukommt,  mögen  Andere  beurteilen.  Einzelnes  darunter  ist  durch 
den  Ausbau  der  Magen-Darraphysiologie  und  -Pathologie  ergänzt  und, 
wenn  man  will,  überholt.  Aber,  daß  Mancherlei  von  dem  im  folgenden 
Gebotenen  sich  als  Fortschritt  auf  dem  Gebiete  der  inneren  Medizin 
erwiesen  hat,   darf  ich  ohne  Überhebung  aussprechen. 

Berlin,  September  1906. 

L  Boas. 
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1.  Physiologie  der  Verdamiiig. 

A.  Magen. 


über  das  Labferment  im  gesunden  und 
kranken  Magen.*) 

VtirliiufiKo  Mittel liuig  vnn 

Di\  J.  Boas. 

Während  über  die  Säure-  und  IVpsinabsclieidunij;  im  normaten 
und  kranken  Ma^en  die  Jetxten  Jalire  eine  gri>Ue  Reihe  wertvoller 
und  interessanter  Auftichlüsse  gebracht  haben,  ist  üljer  da**  Vorkontmen 
und  Wrhalten  des  L  a  b  f  e  r  ni  e  n  t  e  s  im  niensehUehen  Magen  in 
kHoi.*H^her  Hinsiclit  kaum  etwasü  Näheren  bekannt.  Die  bahnbrechenden 
Untersuchungen  H  a  m  m  a  r  s  t  e  n  h  über  die^^en  Gegenstand  sind 
wesentlich  phy^inlogificher  Natur  und  lassen  auf  die  Wrhäl tnis.se  im 
nien^cliiiclien  Magen  brauchbare  Schlüsse  schon  deslialb  nicht  zu, 
weil  nicht  einmal  feststehe  ob  das  Labferment  als  ein  konstantes  und 
spezifisches  Produkt  der  Drüsenzellentätigkeit  des  menschlichen 
Magens  anzusehen  ist. 

Die  von  mir  zunächst  in  dieser  Richtung  an  mehreren  gesunden 
Individuen  angestauten  Versuche  haben  das  Resultat  ergeben,  dali 
das  Labferment  in  der  Tat  ein  konstantes  Produkt  der 
D  r  ü  s  e  n  s  e  k  r  e  t  i  t)  n  darstellt.  Diese  Tatsaelie  läBt  sich  in 
einfaehster  Weise  dadurch  feststellen,  dali  man  ein  salzsäurehaltiges 
Magenfiltrat,  z.  B.  nach  einem  einfachen  Probefrühstück  (W^eißhnKl 
und  2 — 3  das  Wasser,  E  w  a  1  d  und  B  o  a  s),  genau  neutralisiert 
und  dann  auf  abgekoehte,  möglichst  neutral  reagierende  Milch  im 
Brütofen  einwirken  läßt.  8chon  nach  15 — 20  Minuten  ist  in  der  Regel 
beginnende  Caseinausscheidung  zu  beobachten,  welche,  allmählich 
zunehmend,  nach  30  -4Ö,  sich  zu  einem  dicken  raseinkuchen  verdickt 
und  im  AnschluÜ  daran  das  bekannte  Milchserum  au.sprelit. 

Es  hat  sich  ferner  gezeigt,  daÜ  das  Vorkommen  von  Labferment 
genau  in  derselben  Weise,  wie  es  Ewald  und  ich*)  für  das  Pepsin 

*)  CentrAlbktt  f.  d.  med.  Wisi^enschAftcii   1B87,  No.  2S, 
')  Ewald   und    Boas,    Bei  trägem   zur   Phyaiologiv   und   Patholoßu*   d(T 
VrrdÄUiuig.     V  i  r  c  h  o  w  *h  Anh.    Bd.  CIV.   Heft  2.  S,  27Ü. 
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L  Physiologie  der  Verdauung. 

A*  Magen« 

I. 

über  das  Labferment  im  gesunden  und 
kranken  Magen.'') 

Vorläufige  Mitteilung  von 
Dr.  J.  Boas. 

Während  über  die  Säure-  und  Pepsinabscheidung  im  normalen 
und  kranken  Magen  die  letzten  Jahre  eine  große  Reihe  wertvoller 
und  interessanter  Aufschlüsse  gebracht  haben,  ist  über  das  Vorkommen 
und  Verhalten  des  Labfermentes  im  menschlichen  Magen  in 
klinischer  Hinsicht  kaum  etwas  Näheres  bekannt.  Die  bahnbrechenden 
Untersuchungen  Hammarsten's  über  diesen  Gegenstand  sind 
wesentlich  physiologischer  Natur  und  lassen  auf  die  Verhältnisse  im 
menschlichen  Magen  brauchbare  Schlüsse  schon  deshalb  nicht  zu, 
weil  nicht  einmal  feststeht,  ob  das  Labferment  als  ein  konstantes  und 
spezifisches  Produkt  der  Drüsenzellentätigkeit  des  menschlichen 
Magens  anzusehen  ist. 

Die  von  mir  zunächst  in  dieser  Richtung  an  mehreren  gesunden 
Individuen  angestellten  Versuche  haben  das  Resultat  ergeben,  daß 
das  Labferment  in  der  Tat  ein  konstantes  Produkt  der 
Drüsensekretion  darstellt.  Diese  Tatsache  läßt  sich  in 
einfachster  Weise  dadurch  feststellen,  daß  man  ein  salzsäurehaltiges 
Magenfiltrat,  z.  B.  nach  einem  einfachen  Probefrühstück  (Weißbrod 
und  2 — 3  Glas  Wasser,  Ewald  und  Boas),  genau  neutralisiert 
und  dann  auf  abgekochte,  möglichst  neutral  reagierende  Milch  im 
Brütofen  einwirken  läßt.  Schon  nach  15 — 20  Minuten  ist  in  der  Regel 
beginnende  Caseinausscheidung  zu  beobachten,  welche,  allmählich 
zunehmend,  nach  30 — 40,  sich  zu  einem  dicken  Caseinkuchen  verdickt 
und  im  Anschluß  daran  das  bekannte  Milchserum  auspreßt. 

Es  hat  sich  femer  gezeigt,  daß  das  Vorkommen  von  Labferment 
genau  in  derselben  Weise,  wie  es  Ewald  und  ich^)  für  das  Pepsin 


*)  Centralblatt  f.  d.  med.  Wissenschaften   1887,  No.  23. 
^)  Ewald   und   Boas,    Beiträge   zur   Physiologie   und   Pathologie   der 
Verdauung.     V  i  r  c  h  o  w  's  Arch.  Bd.  CIV.  Heft  2,  S.  276. 
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2  BoaH,  Über  d&n  Labferment  im  gesunden  und  kranken  Magen. 

nachgewiesen  haben,  nicht  etwa  an  eine  beHtimmte  Nahningazufuhr 
gebunden,  sondern  immer  vorhanden  ist,  sobald  die  Magenschleim- 
haut in  Tätigkeit  versetzt  wird.  Auch  im  nüchternen  Magensaft  ge- 
sunder Individuen  (es  gelingt  bei  solchen  zuweilen  durch  Expression 
einige  Kubikzentimeter  Magensaft  zu  gewinnen),  oder  solcher  mit 
leichter  Hyperacidität  gelang  es  mir  regelmäßig,  neben  freier  Säure 
und  Pepsin  das  Gerinnungsferment  nachzuweisen.  Es  wird  dasselbe 
also  in  vielen  Fällen  gewissermalien  frustran  abgesondert,  und 
es  war  daher  von  Interesse,  nach  dem  schlieÜHchen  Schicksale  dieses 
Fermentes  in  den  Exkreten,  besonder«  im  Harn,  zu  forschen.  Zu  diesem 
Behufe  habe  ich  sowohl  den  Urin  selbst  in  verschiedenen  Quantitäten 
und  zu  verschiedenen  Tageszeiten  neutraler  Milch  hinzugesetzt,  als  auch 
Fibrinflocken,  die  24  Stunden  lang  in  mit  einigen  Tropfen  alkoholischer 
Thymollösung  versetztem  Harn  gelegen  hatten,  in  Milch  gebracht. 
Niemals  konnte  ich  in  diesen  Fällen  Labwirkung 
konstatieren,  so  daß  es  den  Anschein  gewinnt,  daß  das  Ferment 
im  alkalischen  Darmsaft  oder  auch  im   Blute  zerstört  wird. 

Schon  ein  geringer  Überschuß  von  Alkali  ist  geeignet,  das  Lab- 
ferment, auch  wenn  es  reichlich  vorhanden  ist,  zu  zerstören,  des- 
gleichen wird  es,  wie  bereits  Hammarsten  es  für  den  Kälberlab 
angegeben,  durch  hohe  Temperaturen  vernichtet.  Andererseits  er- 
reicht die  Wirksamkeit  des  Labfermentes  auch  bei  niederen  Tempera- 
turen ihre  Grenzen,  so  daß  unter  20^  C.  die  Labwirkung  völlig  erlischt. 

In  aktiven  Magensäften  erhält  sich  das  Labferment  außerordentlich 
lange.  So  war  es  z.  B.  in  dem  salzsäurchaltigen  Magenfiltrat  eines 
Phthisikers  mit  dyspeptischen  Erscheinungen  noch  nach  4  Monaten 
deutlich  nachweisbar. 

Der  Säuregrad  und  der  Pepsingehalt  eines  Mageninhaltes  stehen 
keineswegs,  wie  man  a  priori  glauben  könnte,  in  direktem  Verhältnis 
zum  Gehalt  an  Labferment.  Ein  intensiv  salzsäurehaltiger  Magen- 
inhalt kann  unt^r  Umständen  arm  an  dem  genannten  Ferment  sein, 
während  ein  ganz  schwach-saurer  eine  intensive  Labwirkung  ent- 
falten kann  1).  Niemals  indessen  wird  das  Labenzym 
unter    normalen    Verhältnissen    völlig    vermißt. 

Die  an  Magenkranken  bezüglich  des  Verhaltens  des  Lab- 
fermentes angestellten  Untersuchungen  erstrecken  sich  auf  die  ver- 
schiedensten Magenaffektionen  (einen  Fall  von  akutem  Gastricis- 
mus,   10  Fälle  von  Dj'spepsie  verschiedener  Art,  2  Fälle  von  Ulcus 

1)  Ein  ähnliches  Mißverhältnis  findet  bei  übermäßiger  Aeidität  des  Magen- 
saftes, wie  neuerdiogs  nachgewiesen  ist  (G  e  r  h  a  r  d  t ,  S  t  i  c  k  o  r),  auch  für 
den  Säure-  und  Pepsingehalt  statt. 
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ventricuU,  3  Fälle  von  i"hixiiiifi<_'henj  KatarrJi,  4  Fälle  von  Atrophie  der 
Magenschleimhaut,  2  Fälle  von  Pyloruflcareinoni). 

Die  beziighelien  üntersucliungen  wurden  gleichfalls  in  der  Wei»e 
angestaut,  daß  da«  Magenfiltrat,  falls  es  nieht,  wie  in  einer  Heträcht* 
liehen  Zahl  von  Fällen  bereits  neutral  reagierte,  genau  neutralisiert, 
dann,  wo  nötig,  noch  eiiimal  filtriert,  einer  be«timmt-en  Menge  abge- 
kt>chter  Milch  hinzugefügt  und  in  den  Wärmeschrank,  in  welchem 
die  Temperatur  sich  zwischen   35 — 40'J   C,    bewegte,   gebracht  wurde* 

Die  sich  auf  eine  große  Zahl  von  Ehizekint-er^uchungen  stützen- 
den Beobachtungen  haben  nun  ergeben,  daß  bei  gewissen  Magen - 
affektionen  das  L  a  b  f  e  r  m  e  n  t  %'  o  1  I  k  o  m  m  e  n  v  ermißt 
wird.  In  den  letztgenannten  Fällen  hal>en  auch  wietlerholte  kon- 
troUei^nde  Untersuchungen  gezeigt,  daÜ  dem  Magen  nicht  mehr  die 
Fähigkeit  zukommt,  getrunkene  ^lilch  zur  Oerinnung  zu  bringen. 
Die  Fälle  betrafen  stets  Personen  mit  schwere  n  subjektiven 
und  objektiven  Störungen,  bei  denen  gleichzeitig  fast 
regebnäßig  auch  die  HCl  vollkommen  verschwunden  war,  oder  der 
Mageninhalt  überhaupt  neutral  oder  selbst  scliwach  alkaliseh  reagierte; 
dagegen  konnte  fast  durchgängig,  wo  das  Labferment  fehlte,  durcli 
die  Verdauungsprobe  noch  die  Anwesenheit  von  Pepsin  dargetan 
werden,  so  daß  auch  bezüghch  der  beiden  von  der  Magenschleimhaut 
i>ecernierten  Enzyme  ein  Parallelismus  nicht  formuliert  wertlcn  kami. 

In  Fällen  von  erhaltener  oder  überschüasiger  Säurebildung  ist 
stets  auch  das  Labferment  vorhanden,  doch  besteht,  wie  bereits  oben 
erwähnt,  eme  Congruenz  zwischen  letzterem  und  dem  Säuregehalt, 
in  dem  Sinne,  daß  mit  waehscndcr  Säurejjrcxluktion  aucli  die  Lab- 
wirkung schneller  und  intensiver  von  statten  geht,  durchaus  nicht, 
Im  Gegenteil  kann,  wie  bereits  angedeutet,  mit  einer  starken  HCl-Ab- 
scheidung,  eine  träge  Labwirkung  und  umgekehrt  einhergehen. 

In  einem  Falle  von  akutem  Gastricismus,  wo  das  erbrochene 
Probefrühstück  sogar  absolut  neutral  reagierte,  war  sowohl  Pepsin, 
,ä1s  auch  Labferment   in   ausreicliendeni   Maße  nachweisbar» 

Im  Allgemeinen  können  iH-züglich  des  Vorktimmens  oder  Fehlens 
von  Labfernient  folgende  4  Verhältnisse  eintreten: 

1)  Labferment  ist  vorhanden  l>ci  Anwesenheil  freier  HCl; 

2)  Labferment  ist  vorhanden  trotz  Fehlens  fi'cier  HCl; 
li)  Labferment  ist  vorhanden  bei  neutraler  Reaktion; 
4)  Labferment  ist  versciiwunden   bei   fehlender   freier   HCl  oder- 

bei  neutral  reagirendem  Mageninhalt. 

Zu  den  Fällen,  bei  denen  ich  dtis  Labferment  n  i  e  vermißt  habe, 
gehören  die  ,,Dyspep8ia  simplex"  (mit  geringen  chemischen  Abweicbun- 

!• 


4  |{ou^    riitrrHiirliuiiuni  iiInt  tlu*«  l^il»U'iinrnt  und  Lal  Eytn(»f{on. 

^(•n  nach  c»)N>ti  (mIit  untrn).  fc-nuT  die  Hyperaciditat  resp.  die  sop 
Hy|x»rsf(n*li<>  arida.  das  rit-us  ventriculi.  endlich  auch  Fälle  voi 
fiervÖHC'ii  Magfnaffrktioiifti  (Kirr  |H*ri(>diflehen  (^rastroneiircwien.  - 
Dir  Fälle,  1mm  denen  das  I^hferinent  konntant  vemiiUt  wurde 
\van*n  aiiH^espnM'luMi  schwere  M  a  ^  e  n  a  f  f .e  k  t  i  o  n  e  n  ,  teili 
chronische  Katarrhe  mit  iilMTinäliiKor  Si'hleimproduktion,  teils  Falk 
von  Atrophie  der  Ma^ens<*hieinihaut.  von  denen  ieh,  wie  oben  er 
wähnt,  in  der  letzten  Zeit  4  Ix^obachtet  halx*.  endlich  2  Fälle  vor 
Maj^encaix'inoni. 

In  diagn(»stischer  li<*ziehun^  erscheint  nur  da»  Fehlen  von  Lah- 
fernient  im  Mageninhalt  von  großer  Bedeutung;  en  weist  darauf  hin. 
daß  sich  schwere  (Iewel)sv<»rän<lerungen  regressiver  \atur  in  der  Magen- 
.schleimliaiit  voli/(»gen  halNMi  miis.s4'n.  In  Zusammenhang  mit  dem 
VtM'halten  der  Säun»|)nHliiktion  dürfte  die  Tntersuchung  de»  Magen- 
inhaltes auf  Lahferment,  zumal  Ihm  der  Kinfachheit  der  Methode,  ge- 
eignet s<Mn.  der  Diagnose  im  Kinz(*lfalle  eine  In^stimmte  Direktive  zu 
geben,  wo  dies  bisher  nicht  mtitrlich  war.  Xamentlich  scheint  mir  im 
Hinblick  darauf,  daß  durch  die  ncu(»stcn  rntersuchungeu  (C  a  h  n 
und  V.  M  e  h  r  i  n  jr  .  K  n  s  t  c  r  .  T  h  i  c  r  s  c  h  .  K  o  r  c  z  y  n  s  k  i 
unrl  J  a  w  o  r  s  k  i  .  K  ra  u  s  u.  a.)  die  (liagno.sti.sche  Bedeutung  des 
Fehlens  von  HCl  beim  Carcinom  in  Kraize  gestellt  ist.  die  Berücksich- 
tigung des  Tjabfermentes  nicht   wertlos  zu  .sein. 

Kine  genauere  Analyse  der  rntersuchunji«Mi  über  das  T^bferment 
unter  normalen  und  pathologisrheii  Verhältnissen  gedenke  ieh  binnen 
Kurzem  zu  geben. 


II. 

Untersuchungen  über  das  Labferment 
und  Labzymogen  im  gesunden  und  kranken 

Magen.'') 

Von 
Dr.   J.  Boas. 

Bis  vor  noch  nicht  langer  Zeil  war  bekanntlich  die  Ansicht  vorherr- 
schend, daß  die  Caseinausfäliung  bei  der  Milchgerinnung  ein  Produkt 
der  aus  dem  Milchzucker  sich  bildenden  Milchsäure  sei,  und  daß  bei 
der  Spontangerimiung  sowie  im  Magen  sich  derselbe  Vorgang  abspiele. 
Nachdem  schon  S  e  I  m  i  und  H  e  i  n  t  z  die  Bedeutungslosigkeit  der 
Milchsäurebildung  für  die  Milchgerinnung  im  Magen  dargetan  hatten, 

*;  Zcitschiift  für  klinische  Medizin.     Bd.  XIV,  Heft  3. 
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-  neben  Alex.  S  c  h  m  i  d  t  und  K  a  p  e  1  1  e  r  ^)  iH'Honders 
Hamniaräte  n^)  \  uj  tiehalten,  dun^h  eine  Reihe  überzeugender 
Versiielie  den  Nachweis  zu  erbringen.  dalJ  die^ielbe  unter  dem  Ein- 
flute der  Magen niueösa  völlig  u  n  a  b  h  ä  ti  g  i  g  v  u  n  d  e  r  R  e  - 
a  k  t  i  o  n  d  e  r  M  i  l  c  h  erfolge.  Auch  die  Tatsache,  daÜ  niüclijfiueker- 
freie  CaseinlÖsungen  in  pausender  Weise  tvehandelt  den  Käseatoff  aus- 
schieden, war  sfeeignel,  auf  ein  bestimmtes,  von  der  Magenschleim- 
haut abgesoinlertej^  Enzym  als  das  diarakteristisehe  des  Vorganges 
hinzudeuten.  Diese  Annahme  wurde  weiter  durch  die  von  Ha  m  - 
ni  a  r  s  t  e  n  gefundene  MethfKle  gestützt,  aus  einer  Lahlösung  da« 
Pepsin  vom  Labferment  zu  isolieren,  wodurch  die  Spezifizität  des 
letzteren  vollends  gesichert  war.  Endlich  hat  H  a  ni  m  a  r  s  t  e  n 
auch  zuerst  die  Eigenschaften  des  Labenzyme,  sein  Verhalten  gegen- 
über Reagentien  an  der  Hand  exakter  Versuche  studiert  und  feat- 
gc*^ teilt.  Bezüglich  der  Verbreitung  des  Labs  bei  Tieren  fanil  der  ge- 
nannte Forseber,  daÜ  dasselbe  beim  Kalb  und  Schaf  regelniäÜig  vor- 
handen sei.  hei  den  übrigen  Saugetieren  und  den  Vögeln,  el>enso  fast 
immer  h>ei  den  Fischen  fehlte.  Nur  aus  dem  Hechtmagen  gelang  es 
H  a  m  m  a  v  s  t  e  n  mittels  Wasser  einen  Körper  zu  extrahieren,  der 
zwar  nicht  selbsl  Lab  ist,  aber  bei  längerem  Behandeln  mit  verdünnter 
Salzsäui-e  die  Eigenschaften  des  Lab  annahm  und  üi  ähnlicher  Weise 
konnten  auch  andere,  an  sicfj  unwirksame  Infuse  in  wirksame  um- 
gewandelt werden. 

Die  V^ersuche  von  H  a  m  m  a  r  s  t  e  n  ♦  in  welchen  wir  die  Grund- 
lage unserer  eigenen  erblicken,  sind,  wie  man  sieht,  nur  an  Tiei"en 
angestellt;  bezüglich  de^  Menschen  findet  sich  nur  die  Angabe,  daß 
der  Magensaft  des  Neugeborenen  ucljcn  Pepsin  aucli  das  milch  gerinnende 
Ferment  enthalte. 

Die  einzige  Abhandlung,  welche  sich  mit  dem  Vorkommen  des 
Labfermentes  im  Magen  des  Menschen  beschäftigt-,  ist,  soviel  nnr  hc- 
kannt,  die  von  W.  S  c  h  u  m  h  u  r  g^).     Seine  Versuche  bezielien  sieh 


*)  AI.  8  e  h  m  i  d  i  r   Beitrag  zur  Kountui»  der  Milcli.     Uorp»t  1874. 

*\  H  »  m  m  A  r  8  t  e  n  .  Ülier  die  Mik-hgerimumg  und  die  dubei  ^irkendi'n 
ate  der  MugtTiiM'hUnmhaut.  l'psrtla  Uikan'fruening»  förhaiidlingiir.  Bd.  2* 
I^T2l  S.  113 — Hei  —  Idem*  (*b(T  don  oheaiisrheii  Wrlftuf  l>ei  der  (lerüuiuug 
den  l*«»eiiis  nut  L»b-  l'^psalü  lükiireförenings  förhandliögar.  Bd.  Ü.  S.  363— 
4Sl2,  —  Idem*  Zur  Kenntnis  des  Ciweinfl  und  der  Wirkung  «Ich  l^bferiijt*nl»* 
rpsalA  I8T7.  Nur  die  letztgenannte  Arljeit  war  mir  im  Origintil  zugiingig.  für 
die  liridcn  rmltnen  wniden  die  vom  Voif,  wlbst  Ix^norgten  Refer^kto  in  Midy'u 
JjUvrf^h.  f.  Ticrchomie,  Bd.  2  und  4,  Wnutzt, 

^)  W^  S  c  h  u  tu  h  u  r  g  ♦  CIht  cIäh  \'orkonimea  den  Labfermrntes  im  Mngen 
MmiMchrn.     Virchow'»  Archiv      Bd.  l»7      S.  200, 
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teil»  auf  menschliche  Leichen  teils  auf  Lebende,  bei  denen  behufs 
Gewinnung  von  Magensaft  die  S  p  a  1 1  a  n  z  a  n  i  'sehe  Schwämmehen- 
methode  zur  Anwendung  kam.  Hierl>ei  war  unter  10  Fällen  nur  ein- 
mal Labferment  im  Mageninhalt  nachzuweisen.  Von  besserem  Er- 
folge waren,  wie  ich  hinzufügen  möchte,  die  von  S  c  h  u  m  b  u  r  g  an 
Hunden  angestellten  Versuche,  welche  sämtlich,  wenn  auch  erst  nach 
längerer  Zeit,  ein  Milch  zur  Cicrinnung  bringendes  Ferment  aufwiesen. 

Die  Untersuchungen  S  c  h  u  m  b  u  r  g  's  lassen  demnach  die 
Frage  nach  dem  Vorkommen  und  Verhalten  des  Labferment^s  beim 
Menschen  gleichfalls  offen. 

Zwar  erfuhr  in  jüngster  Zeit  die  Annahme  von  der  Anwesenheit 
eines  milchkoaguliereriden  Fennentes  in  der  Magenschleimhaut  durch 
den  von  H  o  1  o  v  b  s  c  h  i  n  c  r  ^)  gelieferten  Nachweis  von  Labfermeiit 
im  menschlichen  Harn  auf  indirektem  Wege  eine  gewisse  Bestätigung, 
indessen  sind  die  Versuche  H.'s  insofern  nicht  ganz  beweiskräftig,  als 
die  Möglichkeit,  dali  es  sich  hierbei  auch  um  andere  den  Verdauungs- 
säften entstammende  Produkte  -  pankreatisches  Ferment  (K  ü  h  n  e), 
Pepsin '(H  a  m  m  a  r  s  t  e  n)  -  handeln  könnte,  nicht  ganz  von  der 
Hand  zu  weisen  ist. 2)  Wir  werden  auf  die  genannte  Arbeit  bei  der 
weiter  unten  zur  Behandlung  konmienden  Frage  der  Anwesenheit  von 
Labferment  im  Harn  no(h  genauer  einzugehen  haben. 

Aus  dem  Vorhergehenden  ergii)t  sich,  daü  der  Nachweis  des  Lab- 
fermentes im  menschlichen  Magen  durchaus  nicht  sicher  erbracht  ist, 
so  daß  eine  eingehende  Untersuchung  über  diesen  (Gegenstand  vom 
physiologischen  wie  vom  pathologischen  Standpunkt  gleich  wünschens- 
wert ei-schoint. 

L  Das  Vorkommen  und  Verhalten  des  Labfermentes  beim  Gesunden. 

Der  Untersuchungsmodus  für  die  Entscheidung  der  Fragen,  ob 
die  Magenschleimhaut  des  gesunden  Magens  konstant  Labferment  ab- 
scheidet, unter  welchen  Umständen  dieser  Vorgang  erfolgt  usw.,  ist 
durch  H  a  m  m  a  r  s  t  e  n  's  Methoden  im  allgemeinen  vorgezeichnet. 
Er  besteht  darin,  daß  man  einen  Magensaft,  falls  er  nicht  neutral 
reagiert,  genau  neutralisiert  und  hiervon  einige  Kubikzentimeter  (2 — 5) 
auf  20  ccm  möglichst  neutral  oder  amphoter  reagierender  Milch  im 

1)  E.  H  olo  V  t  8  c  h  i  n  e  r  ,  Ubei  Ptyalin  und  Labferment  im  mensch- 
lichen Harn.     Virchow's  Archiv.     Bd.   104.     »S.  43. 

2)  Siehe  das  Genauere  hieiüber  in  dem  Abschnitt  üIkt  das  Vorkommen 
von  Labferraent  im  Hain. 
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Verdamingsschraiik  bei  Körperteinperatar  einwirken  laut.  Schon  nach 
}(}  Min.  bei  hohem,  nach  15 — 34)  Min,  bei  geringem  FernTentgehalt 
tritt  eine,  in  ilirein  Beginn  bei  schräger  Neigung  des  CJefalies  an  dessen 
Wandung  sichtbare  Casi^einabsclieidung  ein,  die  j*ich,  fall»  man  danselbe 
ruhig  stehen  läßt,  sehr  bakl  zu  einem  dicken  Coaguluni  zusammen- 
ballt und  gleichzeitig  das  bekannte  Serum  abscheidet. 

Das  Endprodukt  dieses  Prozesses  ist,  wie  bereits  von  S  c  h  m  i  d  t 
und  K  a  j>  e  1 1  e  r  sowie  H  a  m  m  a  r  s  t  e  n  nachgewiesen,  keineswegs 
identisch  mit  dem  durch  Saure wirkung  erzeugten  Caeein,  da  letztere?* 
feinflockig,  zart  und  sowohl  in  verdünnten  Säuren  als  auch  in  Alkalien 
leicht  löslich  ist,  während  erst  eres  (von  H  a  m  m  a  r  s  t  e  n  direkt 
Käse  genannt)  eine  dicke  Gallerte  bildet,  welche  lÖ — 18  mal  soviel 
Essigsäure  und  5 — 6 mal  soviel  Natron  zur  Losung  brauclit.  ab  das 
C'asein. 

Eine  weitere  Differenz  der  Lab-  und  raseingerinmuig  hegt  in  der 
lolgenden  von  mir  gemachten  Beobachtung.  Fügt  man  zu  möglichst 
neutraler  abgekochter  Mileh  soviel  verdünnte  Salzsäure,  dali  eine  deut* 
hebe  Caseinausseheklung  in  dem  ganzen  Milchvotumen  statt  hat,  und 
gießt  dann  nach  der  Trennung  von  Molke  und  Casem  ei*stere  durch 
ein  Filter,  so  haben  die  Molken  nicht  die  Fähigkeit,  von  neuem  fasein- 
gerinnung  hervorzurufen.  Hat  man  dagegen  Milch  durch  labhalt  igen 
Magensaft  coaguliert,  so  besit^.en  die  Molken,  zunuil  wenn  man  die 
Mileli  bis  auf  40 — ')()"  V.  erwärmt,  neuerdings  die  Fähigkeit,  das  ('asein 
in  kurzer  Zeit  zu  fällen  und  mit  den  so  gewonnenen  Molken  kann  man 
wiederum  Milch  in  (ferinnungszustand  versetzen.  Es  geht  daraus 
her\'or,  daß  das  zur  Labgerinmuig  nicht  verlirauchte  Ferment  in  das 
Sennn  übergeht  und  man  kann  ans  fliesem  Verhalten  in  Fällen,  m 
welchen  die  Ui-satlie  der  Gerinnung  (Lab  <Hler  Säure)  zweifelhaft  ist, 
llie  letztere  mit  Sicherheit  feststellen. 

Von  großer  Bedeutung  ist  hierfür  ferner  die  Beobachtung  der 
Reaktion  während  des  (Jerinnungsaktes.  Hei  reiner  Labwirkung 
darf  die  angesetzte  neutrale  Flüssigkeit  keine  Säurebildung  zeigen, 
da  «onst  eine  konkurrierende  Milchsäure  wirkung  nicht  ganz  aus- 
gC!ichlo8sen  istJ) 

An  der  Hand  dieser,  die  Provenienz  der  Milchgeriimung  genügend 
cliarakterisierenden  Tatsachen  kann  man  zeigen,  daß  die  Lababsclieidung 


*)  Ein  ((cruigrs  Sa urcauf treten  während  de«  Verwucht^  \n\  iiliriii^enH  ohne 
jtnle  Bc*di.nitiiue  für  di*n  iJerinaungH Vorgang,  wie  Kontrolllicstimiuungon  rnit 
«iifii  ^k?iphrn»  iiber  dureb   Erhitzen  von  Ferment  befreiten  I*n>l«^n  ergalx^n. 
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im  normalen  menschlichen  Magen  in  typischer,  stufenweise  zu  ver- 
folgender Weise  vcm  Statten  geht.  Die  Qualität  der  Nahrung  ist  hier- 
bei, wie  wir  es  l)ereits  vom  Pepsin  und  der  HCl  wissen,  ohne  jeden 
EinfluU,  so  daU  in  dem  Magensaft  jeder  der  einzelnen  für  die  Ver- 
dauung in  lietracht  kommenden  KomiKMienten,  gleichviel,  ob  sie  in 
dem  iH^treffenden  Verdauungsakt  zur  V'erwcndung  kommt  oder  nicht, 
enthalten  ist. 

Bekanntlich  hängt  nun  —  und  das  Verdienst,  dies  zuerst  in  klarer 
Weise  hervorgehobc^n  zu  habt*n,  gebührt  unstreitig  K  w  a  1  d  —  da.«* 
erste  Auftreten  und  der  Nachweis  der  Sekret icmsprodukte  (ich  denke 
hierbei  vor  allem  an  die  freie  HC1)  in  außerordentlich  hohem  («rade 
von  der  Qualität  der  Nahrung  ab  -  und  es  nmlite  daher,  die  oben 
betonte  Synchroni/ität  der  DrüsiMisekretion  als  richtig  vorausgesetzt, 
der  Nachweis  von  Labferment  erst  g(»lingen.  sobald  die  Abscheidung 
freier  Säure  begonnen  hatte. 

Mehrfache  Vei-suche  an  (jicsundcn,  welche  die  ersten  Stadien  der 
Verdauung  berücksichtigten,  ergaben  die  Richtigkeit  der  Prämisse, 
während  der  eigentliche  Zusammenhang  der  Coincidenz  der  Sekretions- 
leistungen erst  im  Verlaufe  weiterer  Studien  klargelegt  wurde.  Ich 
führe  von  den  die  Tat.sache  der  contcmporären  Saft  abscheidung 
illustrierenden  Vei-suchen  nur  die  beiden  folgenden  an: 

1.  Herr  M.,  Maler,  mit  intacten  Magenfunktioiien  expiimiort  genau  15  Min. 
nach  Einnahme  eines  „Prol)efrüh.stüekH''  (1  WeiÜbicxl  und  300  g.  \Va.ss(^r).  Das* 
Exprimierto  zeigt  grol>e  geijaollene  oder  leicht  angodaute  Semmelreste.  Filtiat 
opalisierend,  reagiert  sehwaeh  sauer,  zeigt  keine  freie  HCl  mit  den  ühliehen 
Reagentien  unteisueht.  10  eem  des  genau  neutralisi<'rten  Filtrates  werden 
zu  20  com  Milch  gefügt.  Nach  mehrstündigem  Stehen  im  Wärmeschrank 
(37— 40"C.)  keine  Labwirkung.  Zu  gleicher  Zeit  \verd<m  3  Proben  vom 
Filtrat  zur  Verdauung  mit  Fibrin  (je  0,'))  ingesetzt,  und  zwar  a)  10  eem 
ohne  jeden  Zusatz,  b)  10  eem  aufgekocht  4  1  Tropfen  offiein.  HCl.  e)  10  eem 
nicht  aufgekocht  +  1  Tropfen  offiein.  HCl.  n)  zeigt  nach  längerem  Stehen  iK>i 
Brütofentemjieratui  keine  Veränderung,  b)  starke  Quellung  des  Faserstoffs. 
c)  ist  nach  75  Min.   völlig  veidaut. 

2.  Dr.  med.  D.,  gesunder  kräftiger  Mann,  nimmt  Morgens  nüchtern  da^ 
„Piobefrühstück".  Nach  genau  15  Min.  Expression.  Mageninhalt  zeigt  benit> 
leicht  angedauto  Semmelrcste.  Filtrat  deutlich  sauer,  gebraucht  2,0  \io-Normal- 
lauge  für  10  ccm.  Mit  Congoroth  schwjvch  blau,  Tiopäolin  und  Methyl  violett  (>. 
Von  dem  Filtrat  werden  5  ccm,  genau  neutrali.siert,  20  ccm  Milch  hinzugefügt: 
keine  Labwirkung  nach  stundenlangem  Stehen  im  Brütofen. 

Bei  einer  anderen  Untersuchung,  welche  gleichfalls  15  Min.  nach 
Einnahme  des  Probefrühstücks  angestellt  wurde,  war  bereit«*  freie 
HCl    in    geringen    Quantitäten    nachweisbar.       Denient«*prechend    be- 
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wirkte  auch  das  Filtrat  bereits  iam*rhalb  15  Min.  ein  ausgesprochenes 
Ca^UicoAgulum  *.) 

Aus  den  genannten  Versuchen,  die  besondet>  mit  dem  letztge- 
nannten Kollegen  angestellt,  stets  das  gleiche  Resultat  ergaben,  geht 
jene  oben  betonte  Synchronizitäi  der  Pepsin-»  Lab-  and  Salzsaure- 
abseheidung  deutlich  hervor,  es  folgt  daraus  aber  nioht,  ob  zwischen 
der  Labenzyni-  bexw  Pepsin-  und  der  Säuresekretion  ein  h  e  - 
s  t  i  ni  in  t  e  r  kausaler  Z  u  s  a  ni  ni  e  n  h  a  n  g  s  t  a  t  t  ha  t. 

Bevor  wir  auf  diesen  Punkt  eingehen,  ist  es  des  besseren  Ver- 
tttändniäses  wegen  not'^^'endig.  die  s[>ezifiselien  Eigenschaften  des  Lab- 
fermentes genauer  zu  betraehten.  In  dieser  Richtung  sind  \ön 
Wichtigkeit : 

A.  Das    Verhalten    des    La  bf  er  nie  u  tes    gegen    Alkalien. 

Bereits  H  a  m  m  a  r  s  ie  n  liat  die  auUerordentüche  Empfindlich- 
keit des  Labfermenteü  Alkalien  gegenüber  betont.  Diese  Tatsache 
gilt  auch  für  den  menschlichen  Mageninhalt,  da  bereits  ein  t?ber- 
^*huU  von  (J,(HJ28  Kalilauge  das  Labfernicnt  zei-stört.  Auch  die  nach- 
tragliche Neutralisation  mit  veniünnter  Salzsäure  vermag  die  Ferment- 
wirkung nicht  wieder  hervorzubringen. 

B.  T  e  in  |v  r  r  a  t  n  r, 

Wie  bei  den  übrigen  im  Magen  vorkommenden  Fermenten  ist 
Bch  die  Wirksamkeit  des  l^abferrnentes  an  Ijestimmte  Temperaturen 
^knüpft.  Bei  Zimmertemperatur  (14— I6**R.)  wirkt  das  Ferment 
unter  gewöhnlichen  Umstanden  nicht,  wir  werden  aber  weiter  unten 
r«^f0igeii,  daß  unter  gewissen  Modifikationen  auch  bei  den  genannten 
Temperaturen  das  Lab  in  Aktion  tritt.  Am  gürLstigsten  ist  die  Wirkung 
dea  Labfermentes  Ihm  .'15  --M»^  (A,  alier  auch  Imm  Tejuperaturen  bis 
53^0.  ist  die  Lahwirkung  nicht  wesentlich  vermindert.  Für  höhere 
Tcmi^eraturen  liegt  die  Grenze  der  Wirksamkeit  etwa  bt*i  7t>^*(\,  din-h 
kann  auch  bei  dieser  Temjieratyr  und  selbst  dariibej^  hinaus  Lab- 
fennent  noch  wnfeam  bleiben. 

Voll  Bedeutung  für  die  Vernichtung  des  Fermente«  durch  hohe 
Temperaturen  ist  nach  meinen  Beobachtungen,  wie  die  nebenstehende 


i 


*)  Allerdings  k«on,  wk*  loli  beKondeiis  in  imthokigi sehen  Fällen  b^olwichtt^i 
im\m,  l^hfennt'nt  in  omem  Stadium»  in  welehc*ni  noch  k<*ine  freit*  HCl  niK^hweiHbiii 
iüt  oder  dwr  Mageninhalt  st-lbst  uoutrwl  reagiert,  voi  h Andern  »ein.  Es  ist  diese 
TütM^'Jie,  wie  %u  dein  Zweckt*  angeetellte  \'eraiirhe  mich  gelehrt  halben,  wahr- 
iKih^lieh  HO  zti  erklären,  d»Ö  im  Magensehleim  L^bferment  ebenso  wie  Pepfsin 
<W  fl490or]itiaii  c^otgehe«  und  lange  Zeil  retiniert  bleiben  können. 
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Tabelle  zeigt,  der  Gehalt  des  Mageninhaltes  an  freier  Säure.  Bei  hohem 
Säuregrade  kann  das  Labferment  Temperaturen  bis  7Ü*^  C  noch  uii* 
beeinflußt  ertragen  (s.  Fall  6  und  8  der  Tabelle),  wahrend  bei  uredereii 
8auregmden  die  Labwirkung  schon  Ix^i  einer  Temperatur  von  W^ 
erlischt.  Allerdings  ist  dies,  wie  Fall  11  lehrt,  nicht  absolut  konstant, 
im  allgemeinen  aber  lälit  die  Tabelle  jenen  Zusammenhang  deutlich 
erkennen.  Zugleich  mit  dem  Lab  wird,  wie  die  Tabelle  lelirt,  auch 
das  Pepsin  endgültig  zerstört,  ^o  daÜ  für  hohe  Temperaturen  ein  vcill- 
kummener  ParallelisinuK  zwischen  den  beiden  Fermenten  besteht. 
Die  in  der  Tabelle  aupeführte^n  Fälle  betreffen  Magenkranke  ver- 
sichiedener  Art  und  Schwere,  sämtlich  alier,  wie  daraus  ersichtlich, 
mit  auögespnji'henem    Lahgehalt, 

Aus  der  Tabelle  fi^lgt  ferner,  was  sehr  beachtenswert  ist,  daB  auch 
hier  wieder  speziell  der  S  a  1  z  sä  u  r  eg  e  h  a  1 1  des  Mageninhaltes  in 
gewissem  Verhältnis  zur  Re^sistenz  des  Fermentes  Temperatureinflüssen 
gegenüberstellt.  Fs  leltrt  dies  z.  B,  Füll  l  und  Fall  9,  welche  ilasselbe 
Individuum,  unter  identigchen  Verhältnissen  miteraucht,  betreffen.  Im 
Fall  l  war  keine  freie  Hfl  vorlianden  und  sclnm  bei  einer  Temperatur 
von  60^  C.  findet  sich  das  Labferment  zei-stÖrt,  wälnerul  im  Falle  9 
bei  deutlicher  Salzsa-ureanweseidieit  die  Labwirknng  erst  bei  65**  C 
zerstört  gefunden   wurde. 

Die  Resistenz  des  Labfermentes  gegen  hohe  Temperaturen,  die 
wir  kurzweg  als  Temjjeraturresistenz  l>ezeiclnien  körmen,  kann  aber 
nichts  Anderes  l>etleuten,  als  dali  die  Fernientmolcküle  liei  hohem 
Labgehalt  zum  Teil  unzerstört  bleiben,  bei  niederem  dagegen  zerstört 
werden.  Da  nun  die  Temperaturresistenz  des  Feruientes  bei  hohem 
Salzsäuregehalt  die  bei  niederem,  wie  die  Talielle  lehrt,  wesentlich 
übertrifft,  so  folgt  daraus,  d  a  U  der  8  a  1  z  s  ä  u  r  e  g  e  li  a  1 1  zum 
L  a  b  g  p  h  a  l  t   in  bestimmtem  \''  e  r  h  ä  1  t  n  i  s  stehen  m  u  Ü. 

Wie  wu'  oben  gezeigt  haben,  hört  l)ei  Temperaturen,  die  unter 
2i^  V.  liegen,  die  Labwirkung  im  (Gegensatz  zum  Pepsin  auf,  welelu^s 
bekanntlich  auch  bei  Zimmertemperatur  seh  wach  peptische  Eigen- 
schaften  entfalt-et.  Man  kann  aber  auch  Labwirkung  bei  Zimmer- 
temperatur erhalten,  wenn  man  das  Cascm  dci  Milch  in  bestimiutcr 
Weise  liehandelt.  Hammarsteu  hat  beit-its  auf  die  hohe  lie- 
deutuiig  de»  Kalkgehaltes  der  Milch  für  den  (»erinnungsprozeß  hin- 
gewiesen und  gezeigt,  dall  derselbe  sogar  einen  integrierenden  Bestand- 
teil derselben  ausmache.  Für  die  vorliegenden,  wesentlich  praktischen 
Zwecken  dienenden  Untersuchungen  war  in  dieser  Hinsieht  vor  allem 
die  gerinnungsbesehleunigende  Wirkung  der  Kalksalze,  besondere  des 


12  Hoart.  rntcrHiirhuji^*ii  ülN*r  cIhm  I^ibferini*nt  und  Labsy mögen. 

(lilorcHlriuiiirt.  von  BiHit»iitun>r.  Ka  äuUert  nich  die«e  Eigenschaft  aber 
auch  darin,  dali  dir  l^hwirkun^  Ihm  ZuHatz  von  Kalksalzen  auch  bei 
Zinuneit«'mi)eratur  und  zwar  oft  InTeit*«  in  einigen  Sekunden,  späteätens 
innerhalb  5  Minuten  erfolgt.  Diese  Tatsache  ist  khnisch  insofern  be- 
deutungsvoll, als  sie  die  Möglichkeit  gewährt,  sich  in  kürzester  Zeit 
und  ohne  Zuhilfenahme  des  \Värniesi'hrank€»s  von  der  Anwesenheit 
v(»n  Labfernient  zu  ülK»r/eugen.  Man  S4*tzt  zu  diesem  Zwecke  zu  dem 
genau  neutralisierten  Magenfiltrat  entweder  diloR'alciuni  in  Substanz, 
oder,  wegen  der  hygrosko|)ischen  Kigenschaften  desselben  besser  in 
Uisung  (i<h  iHilient»  mich  einer  5  prozentigen)  und  zwar  in  Mengen 
von  1-2  |)('t.  Auf  diese  \V<Mse  gelingt  es  auch  bin  sehr  geringem 
Kermentgehalte,  bei  dem  ohne  Zusatz  die  Ca.seingerinnung  ausbleibt, 
die  Ijabanwesenhcit  festzustellen,  wobei  in  letzterem  Falle  die  Kin- 
wirkurig  von  Körpertemperatur  d(»n  (leriinuingsvorgang  allerdings  er- 
heblich beschleunigt.  In  ähnlicher  Weist»  wie  das  Chlon-alcium,  nur 
etwas  schwächer  wirken  die  übrigen  Kalk-  und  Kni.salze.  Dcsgleiclien 
kann  man  Labwirkung  bereits  bei  Zimmerten)|H»ratur  erreichen,  wenn 
man  den  saunen  Mageninhalt  mittelst  Kalkwasser  neutralisiert. 

In  welcher  Weise  ein  erhöhter  Kalkgehalt  der  Milch  den  (Jerin- 
nun^sprozel.^  befcMch'rt.  darüber  hat  Hammarsten  in  seiner 
klassischen  Arbeit  ^)  umfassende  Untei*suchungen  angestellt  und  dabei 
auf  eine  Verbindmig  des  Daseins  mit  den  g(»nannten  Krdsalzen  als  eine 
unabweisbare  Bedingung  für  diesen  Vorgang  hingewiesen.  Ohne  auf 
diesen  (Gegenstand,  bezüglich  d(»ssen  wir  auf  H  a  m  m  a  r  s  t  e  n  's  ein- 
schlägige Arbeiten  hinweisen,  näher  einzugehen,  scheint  mir  der  Vor- 
gang der  Gerinnungsbeschleunigung  durch  Kalksalze  am  befriedigend- 
sten in  folgender  Weise  erklärt  werden  zu  können:  Ks  befinden  sich 
das  Casein  und  die  Erdphosphate  in  einem  bestimmten  Verhältnisse 
zueinander,  das  bei  Anwesenheit  von  Labferment  (xler  durch  Säuren 
gelockert  wird:  es  geschieht  dies  aber  in  desto  höherem  CJrade  und  um 
so  schneller,  sobald  durch  weiteren  Zusatz  von  Kalksalzen  das  mole- 
kulare Gleichgewicht  zwischen  Gasein  und  Ki-dphosphaten  aufgehoben 
wii-cL  Dies  gilt  nicht  allein  für  das  durch  Lab,  sondern,  wie  ich  mich 
überzeugen  konnte,  auch  für  das  durch  Säure  ausgefällte  Gasein. 

Von  dem  günstigen  Einfluli  der  Erdalkalien  auf  die  Milchgerin- 
nung hat.  beiläufig  bemerkt,  die  praktische  Medizin,  der  wissenschaft- 
lichen Dogmatisierung  wie  so  häufig  voraneilend,  bereits  seit  Langem, 
zumal  in  der   Pädiatrie,   Ciebrauch   gemacht,   wenngleich   hiermit   der 


1)  H  a  m  m  rt  r  s  t  c  ii  ,  Zui  Kenntnis  dos  Cawin«  und  der  Wiikung  des  I^al> 
fermenta.     1877. 
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iredanke  an  eine  besMre  Caseiimusfälluiig  wohl  kaiuii  verbunden  wurde. 
Aber  aueh  für  die  Dyspepsien  der  Erwaelisenen  und  die  im  (Jefolge 
hiervon  entstehende  schlechte  Toleranz  gegen  Milch  und  deren  Prä- 
parate, von  deren  koiksecpientein  (Jebraueli  gerade  hierdun-l»  die 
Kranken  zumeist  abgehallen  werden,  eröffnen  die  obigen  Tatsachen 
therapeutische  AushHcke,  die  für  die  Praxis  fierücLsiclitigung  ver- 
dienen. Einige  reeJit  günstige  Resultate  mit  Darreichung  von  Kalk- 
salzen bei  subjektiv  und  objektiv  sehlecliter  Milehverdauung,  von 
welcli'  letzterer  ich  mich  durch  Entnahme  des  Mageninhaltes  über- 
zeugte, scheinen  mir  die  Richtigkeit  dieser  Ansicht  zu  bestätigen,  ob- 
Ldeich  sie  zu  w^enig  umfangreich  sind,  um  bereits  ein  ahscliließendes 
Urteil  zu  gestatten. 

Von  Bedeutung  für  die  Aktion  des  Labfermentes  im  Magen  er- 
schienen mir  ferner  das  Verhalten  des  S  p  e  i  e  li  e  1  s  und  Magen- 
Schleims  sowie  zweier  anderer,  in  gröÜeren  Mengen  auf  die  Magen- 
verdauung ungünstig  wirkender  iSubstanzen,  der  Fette  und  der 
^1  a  II  e.  Ebenso  wäre  auch  der  Einf!uli  des  Pepsins  auf  die  Lab- 
tatigkeit  zu  untersuchen:  nachdem  aber  bereits  H  a  ni  m  a  r  s  t  e  n 
den  Nachweis  geführt  hat.  daß  dasselbe  die  Labtätigkeil  nicht  allein 
rncht  hindert,  sondern  seihst  sehwaehe  milchgerinnende  Eigen* 
Ächaften  besitzt,  glaubte  ich  ruieh  auf  eine  Analyse  der  olien  ange- 
gebenen Faktoren  beschränken  zu  sollen. 

Was  den  Einfluß  des  M  u  n  d  s  p  e  i  c  h  e  1  s  .  den  ich  in  zahl- 
reichen Versucheu  studiert  habe,  betrifft,  so  wirkt  derselt^e  in  keiner 
Weise  hemmend  auf  die  Labwirkung;  erst  dann,  wenn  er  in  so  großen* 
riiersehuß  zugesetzt  wird,  daß  das  Gemisch  hierdurch  alkalisiert  wird, 
hört  die  Labgerinnung  auf.  Dasselbe  gilt  für  den  Magensehleim,  In 
gleicher  Weise  konnte  aueh  bei  einem  Zusatz  von  neutrale  m 
Olivenöl  zum  Magenfiltrat  bis  zu  W  pCt.  eine  Verzögerung  oder  Auf- 
bebung der  Lab  Wirkung  nicht  konstatiert   werden. 

Von  der  Galle  wism^n  wir  l>ereits  seit  langem,  daß  sie,  dem 
Mageninhalt  in  groUen  Quantitäten  beigemischt,  die  Verdauungsfähig- 
keit raubt.  Dasselbe  gilt  auch  für  das  Labferment.  In  gleicher  Weise 
wirkt  auch,  wie  ich  mich  überzeugt  habe,  ein  Zusatz  von  2.0  pCt,  und 
darüber  choleinsauren  Natrons  auf  dos  saure  oder  neutralisierte  Magen- 
filtrat. Bei  Zusatz  von  1  \}Vi.  wirti  die  Labwirkung  zwar  nicht  auf- 
gehoben, »her  erheblich  verzögert.  Desgleichen  wird,  wie  ich  ante- 
tipierend  bemerke,  dureh  starke  GallehtMinisefiung  zum  Mageninhalt 
Mifiwie  durch  Zusatz  von  2  pGt.  choleinsaurcm  Xatrun  zum  Magen- 
inhalt daa  Labzvniugen  unwirksam  genmcht. 
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C  b  e  r  d  a  8  L  a  b  z  y  i«  o  g  e  n  u  n  d  d  e  8  8  e  n  B  e  z  i  e  h  u  n  g  z  u  m 

L  a  b  f  e  r  m  e  n  t. 

Eine  sukzessive  Entnahme  des  Mageninhaltes  im  Zustande  der 
V^erdauung  ergibt,  daß  das  Labferment  während  der  ganzen  Dauer 
der  Digestion  nachweisbar  ist,  wobei  es  daliin  gestellt  sein  mag,  ob  auf 
der  Höhe  der  V^erdauung  der  I^bgehalt  ein  größerer  ist,  um  mit  dem 
Naelilaß  der  Magentätigkeit  allmählich  abzunehmen.  Hierüber  müßten 
spezielle  Versuche  entwcheiden.  Das  Labferment  findet  sich  aber 
nicht  allein  während  der  Verdauungsaktion,  sondern,  wie  ich  mich 
durch  zahlreiche  Versuche  überzeugen  konnte,  analog  dem  Pepsin 
auch  im  nüchtern  gewonnenen  salzsauren  Mageninhalt,  wie  er  sich 
bei  Individuen  mit  Hyperacidität  des  Magensaftes,  namentlich  aber 
solchen,  bei  denen  auch  Hypersekretion  des  letzteren  statt  hat,  leicht 
gewinnen  läßt. 

Die  beiden  folgenden  Fälle  zeigen  diese  Hypersekretion 
von  Lab  in  ausgesprochenster  Weise : 

a)  Radatus,  Buchdi ucker,  40  J.  alt,  Hyj)eracidität  höheren  Grades  (Salz- 
säuregehalt  im  Mittel  0,31  pCt.),  exprimiert  1).  Jan.  1887  nüchtern  40  ccm  schlei- 
miger opalisierender  Flüsnigkeit,  völlig  geruchlos,  intensiv  sauer.  Acidität  (reine 
HCl)  =  0,25  pCt.  Ausgesprochene  HCl-Reaktion  mit  allen  Pioben.  1  ccm  neu- 
tralisiert wird  mit  20  ccm' Milch  m  den  Wäimeschrank  gebracht  (35 — 10**  C). 
nach  30  Min.  dickes  Coagulum. 

b)  König,  Ulcus  ventiiculi  mit  allen  klinischen  Erscheinungen.  Keine 
Hyperacidität.  Salzsäuregeh  alt  schwankt  zwischen  0,148—0,192  pCt. 
31.  Juli  1887  exprimiert  Pat.  nüchtern  48  ccm  galliger,  mit  Schleim  vermischter 
Flüssigkeit  von  deutlich  sanier  Reaktion  und  einem  Salzsäuregch-^lt  von  0,065  pCt. 
HCl.  Deutliche  HCl-Reaktion  mit  0  ü  n  s  b  u  r  g  's  Reagens  und  Tropäolin- 
papier.  Das  neutralisierte  Filtrat  (10  ccm)  bringt,  zu  20  ccm  Milch  hinzugefügt, 
letztere  in  20  Min.  zur  vollkommenen  Coagulation.  Eine  zum  Filtrat  hinzugesetzte 
Fibrinflocke  wird  innerhalb  50  Min.  vollkommen  gelöst. 

Neben  dem  Labferment  kommt  aber,  wie  mit  Sicherheit  nach- 
gewiesen werden  konnte,  von  Beginn  bis  zum  Ende  der  Verdauung 
auch  das  Labzy  mögen  vor. 

Da  über  das  Letztere  beim  Menschen  noch  gar  keine,  bei  Tieren 
nur  sehr  wenige  Untersuchungen  vorliegen  —  nur  L  a  n  g  1  e  y  nimmt 
direkt  ein  Labzymogen  an  —  so  ist  die  Frage  nach  dem  Vorkommen 
dieses  Produktes  von  selbst  gegeben. 

Es  ist  mir  gelungen,  durch  die  folgenden  Versuche  das  Vorkommen 
des  Labz3anogen8  beim  Menschen  sicherzustellen. 

Es  ist  bekannt,  daß  sich  das  Propepsin  (Schiff)  resp.  die  pej)- 
sinogene  Substanz  (Ebstein  und  Grützner)  weit  resistenter 
gegenüber  gewissen  chemischen  und  thermischen  Einflüssen  verhält. 
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als  die  betreffenden  aktiven  Enzyme.  Während  z.  B.  Natriumcarbonat 
(0,6  pCt.)  da**  Pepöinogeii  8ehr  langsam  angreift,  wird  da.s  Pepsin 
liereit.s  binnen  15  Minuten  liierdurcli  zerstört.  In  ähnlicher  Weise 
verhält  sich  aucli  das  La bzy mögen  zum  Lab ferrnent.  Während  letzteres 
(s.  S,  11)  durch  einen  geringen  Überschuß  an  kaustischen  Alkalien 
schnell  zerstört  wird,  erweist  sich  das  Labzymogen  äußerst  resistent 
dagegen.  Man  kann  dies  in  folgender  Weise  dartun:  Man  alkalisiert 
einen  labhaltigen  Magenuihak  bi«  zum  deutliehen  Ausschlag  auf  rotes 
Lackmuspapier  und  versetzt  die  eine  Hälfte  mit  0,1  Clilorcalcium, 
während  die  andere  ohne  Zusatz  bleibt.  Die  erste  Probe  gerinnt  nach 
kuracr  Zeit  im  Brütofen,  die  zweite  bleibt  nach  stundenlangem  Stehen 
unverändert.  Ein  gleichfalls  alkalisiertes,  aber  vorher  erhitztes  und 
mit  Chlorcalciuni  versetztes  Kontrollpraparat  bleibt  ebenfalls  un- 
verändert. Ähnheh  verhalten  sicli  auch  die  übrigen  Eiiisalze  (Mag- 
nesia u.  a). 

Diese  einfaehe  Methode  gewährt  die  Möghchkeit,  in  einem  Magen- 
filtrat  getrennt  auf  Labferment  und  Labzymogen  zu  untersuchen.  Es 
hat  eich  bei  diesen  Untei-suchungen  ergeben,  daß  als  das  eigent- 
liche Sekret  der  Driisenschicht  nicht  das  Lab- 
f  e  r  in  e  n  t  ,  sondern  das  Labzymogen  anzusehen 
ist,  weiches  erst  u  n  t  e  i-  dem  E  i  n  f  1  u  fi  der  Bildung 
freier  Säure  sieh  in  L  a  b  f  e  r  ra  o  n  t  umwandelt. 

Ich  greife  zum  Beweise  dieser  Behauptung  auf  die  oben  (S.  10) 
erwähnten  Versuche  zurück,  welche  zeigen,  dali  da.H  Ijabferiuent  erst 
nachweisbar  ist,  sobald  freie  Säure  zur  Absehe jdung  gelangt  ist.  Es 
dies  aber  noch  direkt  durch  die  folgenden  Beobachtungen  aufs 
kteste  erwiesen. 

L  Herr  F.  (Ini^iifficieDZ  de«  ChemiHmus,  iibt*r  dinitlich  iiusgesprochene 
lun*-,  l^h-  und  Pejwmiinweä^ciiheit  im  Mageninhalt)  wird  früh  nüctitern 
pijlt,  wolx'i  «ich  der  Miigemnhfilt  Iwr  ervie^st.  Stuh  vi'Uüg  klarem  Wasser- 
tbflul}  tiimmt  Pat.  das  Probefriili  stück,  10  Min.  später  Expree^iion.  Magen - 
inhjUt  vollkaminen  tieutrat  Doü  Ui  cvm  Milch  direkt  hinzug(*8etzte  FiUrat  läßt 
eretcre  aac-h  *jKtündigem  St**hen  ira  Wärmeschrank  imverändcrt.  Ein  Teil  des 
Fdtrat^H  (10  rem)  wird  bis  zur  deutlich  alkalischen  Reaktion  mit  *  lo-NormaU 
Uugo  und  2  com  5prw.  Chlorcak'iuiu.l«->8ung  versetzt:  navh  4ö  Min.  deutliche 
großflcx?kige  Cuoinauascheidimg. 

2.  Hi?rr  M,,  Mngonneurotte  mit  normalem  Chemismus,  uird  gleichfall* 
nüchtern  aiisigeepüh  und  cxpriniitTt  tlas  darauf  genommfru*  Prt>bt^friih«tilek  nach 
15  Min.  Mügrninlialt  Ächwiu'h  sauer,  «ird  durch  l},ti  ^i,vNo^mallaugo  (für  10  ccm) 
a<TUtrahs*iert.  Keijie  freie  HCL  Das  neutrahHierte  Filtrat  läßt  Milch  (von  beidem 
10  ccm)  Dach  1  */fätündtgem  Stehen  im  Waime^x^hrank  unveräadert.  Ein  zweite« 
Priparat  schwach  alkahniert  und  mit  10  ccm  Milcli  vei Hetzt,  bringt  letztere  nach 
20  Min.  zum  Gerinneu. 


1(>  HoaM.  rntiTHurhuii^'H  üImt  (Ihn  I«iil»frriiicnt  und  Labzy«m»icii. 

Eine  weitert*  Stütze  für  die  primäre  I^bzymogenHckretion  bietet 
die  folgende  BeobaehtiuiK: 

Herr  Pf.,  ntiid.  mwl.,  m>t  auKgcMpMH'hcncr  mTviwtM  DynpppMie  und  £nCen>- 
pathie  Ijei  völlig  noimalem  ClKMiiirimtis,  t^xpriiiiifTt  luorgenH  nüchtern  15  ccm 
neutiHl  leagieronden  Muf(enMolileini  ohne  IrKcnd  welche  makroHkopisch  sichtbare 
BeimiHchiint^.  Vom  Filtiat  werden  -J,'»  mn  o\\iw  ']i^Un\  '/Atmiiz  mit  10  ccm  Milch 
versetzt  und  im  Wärmeuchrank  U'i  .'{7  lif*  i\  erhalten.  I)eHgk»iehen  H-erden 
2Ji  ccm  mit  ^,io-N(>rmalIau)fe  bis  /ui  deutlich  alkalinehen  Reaktion  versetzt  and 
dann  1  ccm  .>  proz.  ('a('l.,-Lö44unK  und  10  wm  Mileh  hinzugefügt.  Während  die 
erste  Probe  nach  2  Stunden  keine  Änderung  zeint,  U^ginnt  in  dei  zweiten  bereit« 
nach  10  Min.  am  Rande  des  (ilasf^s  nicht  han*  feint l<M'kige  CaHeinauintcheidung, 
während  nach  20  Min.  ein  vollkommen  dickes  ('a.H<*ingerinnHel  reKuItiert. 

Dieser  Fall  l)eweiHt  aiiUeixIein.  dali  im  normalen  Magen  Hieb  ein 
gewisser  Vorrat  von  I^bzymojren  In^findet,  welches  event.  beim  be- 
ginnenden Verdau ung.sakt  sehr  schnell  die  Tm Wandlung  in  aktives 
Ferment  erfährt. 

Endlich  zeigt  der  folgende  Fall  -  wir  weiden  auf  densellK^n  im 
zweiten  Teil  der  Abhandlung  noch  genauer  einzudrehen  hal)en  —  daß 
unter  lK*stimmten  pathologischen  Verhältnissen  nur  Ijabzymogen  zur 
Abscheidung  kommt.  Labferment  dagegen  niciit   gebildet  wird. 

Wicke,  Dienst  in  ä  d  c  h  e  n  .  2.*{  Jahre  alt.  ( '  a  t  ii  r  r  h  u  8 
chronicus  m  u  c  o  s.  H(K>hgradigc  Sclileiinlx'inicugung  im  <  xprimierten 
Mageninhalt ;  derselbe  ( P  r  o  h  e  f  r  ü  h  s  t  ü  c  k)  ist  n  ach  Verlauf 
von  1  S  t  u  n  d  e  s  o  g  u  t  w  i  e  g  a  i  nicht  c  h  v  in  i  f  i  /  i  e  r  t  .  r  e  a  g  i  e  r  t 
stets  n  e  u  t  1  a  I  oder  g  •»  n  /  s  c  h  w  a  c  !i  •  a  ii  c  i  :  niemals  f  r  o  i  e 
HCl  mit  de  n  ü  h  li  c  h  e  n   K  e  a  k  t  i  o  n  c  n.  • ) 

Patientin  exprimiert  o.  Jan.  1S8S  1  Stunde  nach  Prolwfrülistück.  Filtrnt 
noutral.  10  ccm  werden  direkt  mit  20  ccm  Milch  vcrs<'t/.t:  nach  P  ^Ktündigem 
Stehen  keine  Änderung.  Eine  2.  Prolw  wird  mit  0,.")  c«  in  '  lo-Xormaliauge  und 
2  ccm  CaCl.,   (.")  proz.)  versetzt:  nach   lÖ  Min.  dickes  (oauiiium. 

Hält  man  diese  Tatsachen  zusammen,  so  kann  man  schon  hieraas 
schließen,  daß  das  Labferment  ein  aus  dem  Labzymogen  im  Laufe  der 
Verdauung  gebildetes  Produkt  darstellt. 

Meine  Untersuchungen  ergaben  ferner,  daß,  wie  an  der  8|)itze 
dieses  Abschnittes  erwähnt,  das  Labzymogen  sich  bis  zum  Knde  des 
Verdauungsaktes  im  Mageninhalt  befindet,  d.  h.  daß  nicht  sämtliches 
Labzymogen  die  Umwandlung  in  Labferment  erfährt.  Ich  führe  zum 
Beweise  hierfür  folgenden  Fall  an: 

R.,  Hyperaoidität  und  Hypersekretion,  augenblicklich  in  dei  Hesserung 
begriffen,  exprimiert  morgens  Probefrühstück  nach  2  Stunden  75  ccm  staik 
sauren  Mageninhalt  mit  intensivem  HCl-Gchalt.  Acidit.  =  0,18  pCt.  HCl.  Dis 
deutlich  alkalisierte  und  mit  2  ccm  ChlorcalciumUSsung  versetzte  Filtrat  coagu- 


1)  Eine  genauere  Krankengeschichte  dieses  Falles  folgt  weiter  unten. 
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liert  zugesetzte   Milch  nach   10   Min. ;  ein    Kon trollprä parat  ohne  Chlorcalcium 
bleibt  nach  stundenlangem  Stehen  unverändert. 

Das  Labzymogen  ist  dem  Labferment  gegenüber  ferner  durch 
eine  erhöhte  Temperaturresistenz  charakterisiert.  Wir  haben  oben 
gesehen,  daß  das  Lab  durch  Temperaturen,  die  gegen  -70®  C.  Hegen, 
endgültig  zerstört  wird.  Demgegenüber  zeigen  die  beiden  folgenden 
Fälle  aus  meinen  Protokollen,  daß  das  Labzymogen  Temperaturen, 
welche  das  Ferment  bereits  zerstören,  ohne  Schaden  verträgt. 

1.  Ringer,  Maschinenbauer  (Hyperacidität  mit  Hypersekietion,  mäßige 
Dilatation)  exprimiert  1  Stunde  nach  Probefrühstück.  Acidität  =  0,197  pCt. 
HCl.  Intensive  HCl-Roaktion  mit  Günzburgs  Re«igens  und  Tropäolin- 
papier.  Von  dem  Filtrat  werden  20  ccm  genau  neutralisiert  und  auf  dem  VVasser- 
bade  bis  genau  70<*  C.  erhitzt,  sodann  vom  Eiweißnicderschlag  abfiltriert  und 
das  erkaltete  Filtrat  in  zwei  Hälften  geteilt. 

a)  10  ccm  Mageninhalt  +  20  ccm  Milch. 

b)  10  ccm  Mageninhalt  mit  0,5  Vio- Normallauge  und  20  com  Milch  vernetzt, 
daiauf  2  ccm  5  proz.  Chlorcalciumlösung  hinzugefügt. 

Beide  Präparate  werden  hierauf  bei  38 — 40*^  C.  im  lirütofen  digeriert.  Da» 
Resultat  ist,  daß  a)  selbst  nach  stundenlangem  Stehen  unvcrämh'rt  int.  während 
b)  nach  20  Min.  langem  Verweilen  dicke  Gallerte  zeigt. 

2.  Radatus  (s.  S.  10)  i).  7.  Jan.  1888.  Expiession  1  Stunde  nach  Probc»- 
frühstück.  Acidität  =  0,15  pCt.  HCl.  Deutliche  HCl -Anwesenheit  mit  allen 
Proben.  20  ccm  werden  neutralisiert  und  auf  dem  Wasserbade  bis  genau  H)^  (\ 
t*rhitzt.     Nach  dem  Filtrieren  und  Erkalten  w?rden 

a)  10  ccm  mit  10  ccm  Milch  versetzt. 

b)  10  ccm  werden  mit  '  lo-Normallauge  (0,5)  ulkaliHicrt :  MxJann  2  <'em 
Ce-Clj  (5proz.)  und  10  ccm  Milch  hinzugefügt. 

Beide  Prolien  werden  ghichzeitig  im  VVärmeHchrank  (35  44|"('.)  digeriert. 
Bei  a)  in  I  Stunde  keine  Gerinnung,  während  b)  na<h  45  .Min.  feinflockig«*  Cawin- 
ausscheidung,  wenn  auch  nur  in  geringem  Maü<'  erkennen  läßt. 

Am  nächsten  Tage  wird  dersellK?  Versuch  mit  der  Differenz  angeHtellt,  daß 
die  Temperatur  nur  bis  a-if  (Vi"  C.  gebracht  wiid.  In  derwIlxMi  VVeiw  wie  olH»n 
behsmdelt,  zeigt  a)  nach  mehrstündigem  Stehen  keine  Labwirkung,  während  b) 
nach  30  Min.  intensive  Ca-seinauss^-heidung  zeigt. 

Nachdem  die  Spezifizität  de.s  l^hzymo^imH  durch  sein  charakte- 
ristisches Verhalten  gegen  Alkalien  und  gegen  hohe  Teni|MTaturefi 
sichergestellt  ist,  gewinnt  der  Vorgang  der  I>abfern)enthildung  wlbst 
wesentlich  an  Klarheit.      Halten   wir  die  olH*n  erwähnten   Tatrfaehen 


*)  Durch  ein  KiKtematiM-he,-  Aikalire(2>rrie  und  eutr»prer-li«'nde  Diät  i*»t  Ijej 
dem  Pat.  die  Acidität  von  0,.'5l  im  Mittel  bi^  auf  0.J5  heruntf.'rgegangen,  Hand 
in  Hand  damit  aungezeiclinete»,  nur  zuweiU'n  W}*h  rlureh  Magen krampfatta'.'ken 
unterbrochenes  Befinden. 

BoiK,  Gesammelt«  Beiträge.  2 
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festt  da0  erstens  unter  phy^ioIofi^iBchen  VerhältniBiien  Uabferment  ernt 
zur  Beobaclitung  kommt,  .sobald  die  SalzBäureabBclieidung  1>»*gonnen.  | 
zweiteüB,  daU.  wie  au8  der  Tabelk*  auf  8.  13  hervorgeht,  der  Fcrnicnt- 
gehalt  in  eitieni  gewiH»en  dirokten  VerhältnJÄ  zum  Säuregehalt  steht, 
so  unterliegt  e«  keinem  Zweifel  mehr,  daB  die  Balxaaure  deaj 
Magenses  ist,  welchedas  Labzy  mögen  iinterphy- 
s  i  o  l  o  g  i  8  e  h  e  n  Bedingungen  in  L  a  b  f  e  r  m  e  n  t  um- 
wandelt, iwler  mit  anderen  Worten :  in  einem  Magen  kann  kein 
Labferment  gebildet  worden,  sobald  derselbe  nieht  freie  Salzsaure 
produziert.  Dieses  Verhältnis  ist  ho  typi«eh,  daß  man  von  dem  Nicht- 
vorhandensein von  Labferment  direkt  auf  ein  Fehlen  von  Salzsäure 
oder  richtiger»  wie  wir  gleich  sehen  werden,  freier  Säure  überhaupt 
schlieOen  kann.  Es  findet  nämlieh  die  Utnwandlimg  von  Labzymogen 
in  aktives  Ferment  nielit  allein  durch  Salzsäure,  sondern  auch  analog 
dem  Pepsin  durch  organische  Säuren  statt,  wie  das  folgende  Beispiel 
beweist : 

Rudel.  Hemiplegie  (tStädt.  Fmut»«-Siecheixan»tÄU).  mit  intiikt<»n  Vcr- 
dauiingHfunktionen.  Expression  I  Stunde  niw'h  Probrlrühntiick,  Im  Exprimieiten 
HUT  Milchsäure,  keine  fieie  HCL  Von  dem  Filtrat  werden  5  ccm  iieutiAlifliert 
und  mit  *2U  ecm  Milch  in  den  Wärme»chr&iik  gebracht;  nach  15  Min.  CÄ«ein- 
gerinnung,  nach  1  Stunde  dickes  Koagulum.  Bei  meliniuUiger  rntersuchung 
stets  dasselbe  Resultat. 

Der  eigentliche  Schlußstein  für  die  Richtigkeit  dieser  AiiHführungon 
wird  aber  erst  durcli  die  Möglichkeit  gegeben,  nicht  labfennenthaltigen 
Mageninhalt  durch  Hinzufügen  von  HCl  in  aktiv  wirkenden,  Milch 
zur  Gerinnung  bringenden  xu  vei-wandeln,  wodurch  jeder  Zweifel  be- 
seitigt wird.  Diese  BewcLsführung  wird,  wie  ich  mich  überzeugt  habe, 
erschwert  durch  die  Tat>saehe,  daß  da«  Labzyniogt-n  aulierlialb  des 
Körpers  sehr  schnell  die  Eigenschaft,  in  Labferment  umgewandelt 
zu  werden,  verliert.  Nachdem  an  diesem  I'mstande  eine  große  Zahl 
von  Verbuchen  gescheitert  war,  erhielt  ich  ein  poeitives  Resultat  erst» 
als  ich  den  Mageninhalt  unmittelbar  nach  der  Entnahme  passend  mit 
HCl  ansäuerte  und  sofort  in  den  Wärmeachrank  brachte,  wo  er  bei 
Körpertemperatur  ca»  .S  Stunden  stehen  blieb.  Das  Resultat  war 
dann  in  mehrfa*-lien  Versuchen  dasselbe,  wie  es  die  folgenden  Bei- 
spiele zeigten: 

Wicke,  Catarrluifl  ehron.  mwcw,  {«.  oben).  Morgens  nüchtern  Pruljcfrüh- 
stück,  nach  1  Stimdt^  ExpreBsion.  Dicker,  viiliig  unveidauter  Semmel  brei  von 
annähernd  noutraler  Reaktion.  Keine  fieie  HCl  mit  den  übliclien  Reaktionen. 
Die  Hälfte  den  8emmelbreie8  wird  sofort  nach  der  Expression  mit  3  Trof>fen  of- 
fiein.  HCl  versetzt,  wodiireh  das  Oeniiscli  eWn  freie  HCl  anzeigt,  imd  in  don 
Brütofen  gebracbt,  wo  e»  bei  einer  Tem[>erfttur  von  35 — 40**  C.  3  Stunden  ver- 
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bleibt,  danach  filtriert  und  sorgfältig  neutralisiert.  Itj  cem  FiltTiit  werden  ilunn 
mit  10  ccm  Mdch  von  neuem  in  den  Wärmeeehrank  )Uie  bracht.  N  i  e  b  20  Min. 
beginnt  deutliche  C  >*  s  e  i  n  w  u  s  »  c  h  e  i  d  u  n  g  ,  die  allmähbcb  zu- 
nrmmtw  Eine  2.  Probe  wird  alkalisiert  und  mit  2  eem  CaCL- Lösung  und  10  ccni 
Mdch  versetzt;  nach  15  Min.  langem  Verweilen  im  Brütofen  gleiehfaÜa  beginiiendr 
C*ft8eüige*rinnung.  Dagegen  bleibt  diin  urwprüngliebe  Filtrat  ((>  rem)»  mit  10  ccru 
Milch  versetzt,  nach  mehrstündigem  Stehen  im  Brutofen  ohne 
Veränderung. 

Feehner,  Feuerweh rmunn»  35  Jahre  alt,  chroii.  Fachymeningitia  mfolge 
einer  heftigen  Erschütterung;  daneben  Sekret ionsin^u ff i^ien«  de«  Magen«,  Oe- 
i^mtacidität  im  Mittel  von  drei  rnter^uchnngen  0,087**  jK't,  HCl.  rXnitliche, 
wemi  auch  schwache  HCl-Sckretiun,  bei  genügender  Labferment'  tmd  PepKin- 
bildung.  Pat.  hat  11.  Jan.  1888  morgena  nüchtern  1  WeiBbrot  und  300  ecni 
Wasser  genommen,  genau  15  Min.  »pättjr  Expre»8ion.  Das  Exprimierte,  djts 
ffiBt  neutral  reagierte,  zeigt  leicht  angedaute  Semmelfiagmente:  keine  Spur  fieiei 
HCl  mit  den  üblichen  Proben.  Von  dem  Mageninhalt  wird  unmittelbar  mich  der 
Entnahme  etwa  die  Hälfte  mit  ufficin.  HCl  bis  zum  Nachweis  freier  Säure  jin- 
gesäuert  und  3  Stunden  lang  im  Wärmeschrank  erhalten.  Sodann  wird  der  ur 
»prüngiiche  (a)  sowie  der  letztgenannte  Mageninhalt  (b)  genau  aoutralisiert  und 
von  jedem  10  ccm  mit  10  ccm  Milch  in  den  Wärmeschrank  gebracht:  b  zeigt 
nach  10  Min.  Ijereits  dickflockige  Gerinnsel,  a  bleil»!  m^verändert,  erst  iiAoh 
00  Min.  ganz  feine  Caaeinfloeken  am  Rande  (Spuren  von  Labfetment  (der  Milch 
säure?). 

Noch  charakteriatisclier  ist  eine  dritte  hierhergehÖrige  Beobachtung : 

Hen  M.,  Schullehrer,  mit  wechselndem  Vorhalten  dei  Saftsekietion»  ziMgt 
wiederholt  imtersucht  reichlich  Salzsäure-  und  Labfermentgehalt  im  Magen- 
inhalt, 14.  Jan,  wird  Pat.  nüchteni  bis  zum  al>ftolut  klaren  W^asserahfluß  aus- 
gespült, sodann  dts  Probefrühstück  gegeben  und  genau  10  Min.  »pater  exprimiert 
der  Pat.  seinen  Miigeninhalt,  der  j^ieh  schwach  sauer  erweist,  aber  keine  frei* 
Säure  anzeigt.  Ein  Teil  ftofnrt  mit  KCl  angCBäuert  und  in  den  Wärmeschrank 
gebriM^ht«  2  Stunden  später  werden  da»  ursprüngliche  (a)  und  da>t  ani^'esäuerte 
(b)  gon^u  neutralisiert  und  von  jedem  10  ccm,  mit  der  gleichen  Menge  Milch 
versetzt,  wiederum  in  den  Wärmcsehrank  gebiaeht.  b  zeigt  nach  15  Min.  deut- 
liche, nach  20  Min.  dickflockige  Cftseinausechoidung,  a  ist  nach  Ot)  Min.  noch 
unveiändart. 

Weit  schneUer  geht  übrigens  unter  dem  Einflüsse  von  Sauren  dieser 
Prozeß  im  Magen  selbst  vor  sich.  So  konnte  ich  bei  der  Pat.  Wicke, 
als  ich  mit  dem  ProbefrühBtück  statt  einfachen  Wassers  eine 
8alxsänrehj«ung  (0,6  pCt.)  reichte,  in  dem  eine  halbe  Stunde  später 
exprimierten  Semraelbrei,  der  übrigens  noch  keine  freie  HCl  anzeigte, 
aber  deutlich  sauer  war,  nach  30  Min.  prompte  Lab  Wirkung  auf 
Milch  konstatieren. 

Es  ergeben  die  genannten  Versuche  mit  fast  matheraatischer  Sicher- 
heit, daß  als  Sekretionsprodukt  der  Labdrüsen  einzig  und  allein  da^ 
Labzy mögen  zu  betrachten  ist,  welches  erst  unter  dem  Einfluß  von 

2* 
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Salzsäure  oder  an  deren  Stelle  auch  durch  andere  Mineral-  oder  orga- 
nische Säuren  (Milch-,  wahrscheinlich  auch  Buttersäure)  in  aktives 
Ferment  umgewandelt  wird. 

Es  springt  hierbei  die  auffällige  Analogie  des  Labzymogens  mit 
dem  Propepsin  hervor,  von  dem  auch  die  neuesten  exakten  Unter- 
suchungen von  Podwyssotzki^)  sowie  von  L  a  n  g  1  e  y  und 
E  d  k  i  n  8*)  nach  Tierversuchen  den  Beweis  erbrachten,  daß  es  aus- 
schlieülich  das  Produkt  der  Magendrüsen  darstellte,  während  prä- 
formiertes Pepsin  in  nachweisbarer  Menge  nicht  gefunden  werden 
konnte. 

Wenngleich  für  das  menschliche  Pepsin  ein  solcher  Beweis  meines 
Wissens  in  dieser  Form  nicht  erbracht  ist,  so  dürfte  es  im  Hinblick 
auf  die  sonstige  Identität  von  Lab-  und  |>eptischem  Enzym  und  mit 
Rücksicht  auf  das  durchaus  gleichartige  Verlialten  des  Pepsins  beim 
Säugetier  und  Menschen  nicht  zu  weit  gegangen  sein,  auch  für  das 
Pepsin  denselben  Vorgang  der  Umwandlung  des  Propepsins,  als  des 
eigentlichen  Sekretionsprcxiuktes  in  Pepsin  und  zwar  gleichfalls  unter 
dem  Einfluß  der  Salzsäuresekretion  zu  akzeptieren.  Die  Tatsache 
des  Überganges  des  Propepsin  in  Pepsin  unter  dem  Einfluß  verdünnter 
Chlorwasserstoffsäure  ist  durch  die  Untersuchungen  von  Ebstein 
und  (i  r  ü  t  z  n  e  r  sowie  neuerdings  die  der  oben  angeführten  Autoren 
in  überzeugender  Weise  festgelegt. 

Diese  Beobachtungen  werfen  ein  neues  Licht  auf  die  W^ichtig- 
keit  einer  mögliclist  ergiebigen  Salzsäuresekretion,  ohne  welche  schlech- 
terdings eine  Fermententfaltung  entweder  unvollkommen,  oder  über 
haupt  nicht  stattfinden  kann.  Es  könnte  überflüssig  erscheinen,  diesen 
Punkt  an  dieser  Stelle  besonders  zu  urgieren,  wenn  sich  nicht  in  neuester 
Zeit  wiederholt  das  Bestreben  geltend  machte,  die  Bedeutung  der 
Salzsäuresekretion  für  den  Digestionsakt  herabzusetzen,  so  daß  selbst 
ein  Autor  wie  H  u  n  g  e^)  in  der  Magensäure  wesentlich  ein 
a  n  t  i  f  e  r  in  e  n  t  a  t  i  v  e  n  und  a  n  t  i  z  y  m  o  t  i  s  c  h  e  n  Z  w  e  c  k  e  n 
dienendes  Abscheidungsprodukt  erblickt. 

Die  neueren  Erfahrungen  der  Magenpathologie  lehren  aber,  daß 
die  Rolle,  welche  die  Salzsäure  bei  der  Verdauung  spielt,  eine  äußer- 
ordentlich  vielseitige  und  komplexe  ist.     Außer  der  Umwandlung  der 

M  P  o  d  w  y  s  K  o  t  z  k  i ,  Zur  MetluKÜk  der  Darstellung  von  Pepsinextracten. 
Pflüger's  Archiv.    Bd.  39.    S.  (V2--74. 

2)  J.  X.  L  a  n  g  1  e  y  und  J.  S.  P]  d  k  i  n  s  ,  Pepsinogen  and  Pepsin.  Jour- 
nal of  physiol.    Bd.  7.  371-41").     lö  — 1(>. 

3)  Bunge,  Lehrbueh  der  physiol.  und  j)athol.  Chemie.  Leipzig  1887. 
S.   141  und  143. 
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Proteinsubstanzen  in  lösliche  Säurealbuminate  und  dem  im  V«?rlauf 
neuerer  Untersuchungen  nachgewiesenen  Einfluß  auf  die  IVrirttaltik 
sowie  der  antiparasitären  und  antifermentativen  Bedeutung  fällt 
ihr  —  und  es  erscheint  dies  nicht  als  die  geringste  —  die  Aufga^x•  zu. 
die  inaktiven  Labdrüse npr od ukte  in  aktive  Fer- 
mente umzuwandeln.  Von  diesem  (Jesichtspunkte  der  multip- 
len Wirkung  der  abgeschiedenen  Salzsäure  aus  muß  auch  die  zwar 
viel  mißbrauchte,  indeß  keineswegs  übei-flüssige  Ordination  v<in  HUI. 
gegen  welche  Bunge')  gleichfalls  mit  wie  mir  scheint  wenig  lieweis- 
kräftigen  Gründen  ankämpft.  l>eurteilt  werden. 


über   das    Vorkommen    v  o  n    L  a  b  f  e  r  m  e  n  t    i  m    H  a 


n. 


Berücksichtigt  man  die  konstante  und  reichliche  S<*kretion  des 
Labzymogens  und  en^ägt  man  ferner,  vorausgesetzt,  daß  die  Um- 
wandlung des  Uaseins  in  ein  unlr>sliches  PrcxJukt  si'ine  einzige  Aufgal>e 
ist,  daß  dasselbe  nur  ausnahmsweise*  zur  Aktion  gelangt,  so  ist  die 
Frage  nach  dem  schließlichen  Schicksal  des  unverbrauchten  Ferm<*ntert 
sowohl  physiologisch  als  jvlinisch  von  jrroß<Mn  Interess**.  Ich  bin  daher 
bereits  in  meinen  ersten  Studien  üIxm"  das  labferment '-^j  der  Fra^c 
näher  getreten,  ob  das  Fennent  wie<ler  in  den  Kxkn*ten  des  MeiiNchen, 
namentlich  im  Urin  wieder  ei-scheint.  Meine  ciiimaligen  Vei-siiehe. 
welche  sich  auf  10  teils  gesunde  Individuen,  teils  -oKlie  Magenkranke 
bezogen,  die  typische  Labanwesenheit  im  Mageninhalt  zeigli'n.  uaren 
sämtlich  von  negativem  Ki-folg  Ix'gleitet.  vie^halb  ieb  zu  dem  Sehluß 
gelangte,  daß  das  Ferment  anscheinend  im  alkaliw-hen  iMmii^aft  «xlei 
auch  im  Blute  zei-stört  werde.  I>ei  auf  etuai^^e  rawincoa^/ulierende 
Eigenschaften  zu  prüfende  Harn  war  tejN  direkt  der  Milcfi  zügc^u'i/t  ^ 
teils  in  der  für  das  I*eyi^in  liblieberj  Weii^*  fuji  Fibiirifl'*<kefi  vei>u'i/t 
worden,  die  nach  längeifm  Aufentfjalt  leji-bt  ab;;e>pült.  zur  ncutiajen 
Milch  gegeljen  wurden. 

Erst  nar  h  meiner  ersten  l'ubjikation  kanj  nur  dje  da-  VoiKoinnjcu 
von  Labferment  im  Urin  l/eljandelnde  Af  U'it  von  H  o  J  o  v  t  ^  *■  b  j  n  e  i  <) 
zu  Ciesicht.  welcher  fand,  daß  leicht  an;£e^äueri4-i  Hain  dje  Ki;/enrrf'fjafl 
besitzt,  da*'  <  asein  der  Mil'-b  l^-i  Köi|>«'f"ternj>«-raliir  aufzufüllen.  Neijcf  - 
dings  wurde  der  von  H.  U^oba*  ht^'te  B'-furid  von  H  «>  1  f  rrj  a  ri  n^j 
bestätigt.  Beide  F'»r*^.)jer  \j*^y.\»}\*-u  ci;«-M-  Ki;.'efjM  jjalt  <lc.-  Harrj.*  ;iijl 
Vorhandensein  \on  J^bfemi''fjt 

M  ßun  ge  .  ].  '     »^    J.>4 

-)  r^-ntiaibl.   i    r\.   iuH.    \\',^^'ii^-i,      IS*7      -    4J'» 

^)  H  o  1  o  V  1  -  '■  ij  j  ii  *r  r  .   ■    ' 

*i  H  oH  »ij  "  T.  II  .  P^üiü«.-»       V-.  \      IvJ    4J      -    \r,j 
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Tabelle   IL 

Labferment  im  Harn. 

A.  Gesunde. 


.S 

.   c 

Caseiu- 

•i«' 

aq 

ii^ 

Zeit  der 
Entleerung 

gerinnuug 

l§ 

> 

fame  uud  Alter 

^ 

II 

.1    nach    [ 

•el 

Bemerkungen 

2 

£ 

s| 

^]f:  welcher  1 
«f*      Zeit     : 

I. 

H.  M.,  21  .J. 

2 

8  Uhr  Vorm. 
3     8  Uhr 

—  ■      — 

2 

2. 

Dr.  X.,  30  J. 

(i 

1   10     „ 
2)  12     .. 

3     60-100 
Min. 

3    ; 

Der   Harn  war 
,  in   allen  Fällen 

.S. 

B-rg,  45  J. 

3 

i\io   „ 

1/  .">     ,. 

— 

2 

1 

schwach  mit 
H(/l  angesäuert 

4. 

üeidemaun,34J. 

o 

10  Uhr  Vorm. 

1   1  40  Min. 

1     ! 

5. 

M.  M..  l«.l. 

■" 

4 

8  Uhr  Vorm. 

1     fOMin. 

:i      ' 

Summa 

16 

B.  Magen 

5  ■       •■         1 
kranke. 

n    i 

I. 

Luther,  32.1. 

.-| 

10  Uhr  Vorm. 

2  !  30  Min.  , 

3        l-rin  angesäuert 

o 

Wichard,  Frau, 
29  J. 

1 

d(K 

i 

1                    do. 

3. 

Pape,  Frau,  3M. 

4 

3vlOl'hr  V. 
1/  5     ,.     N. 

1     3(i  31in.  ; 

3                    do. 

(Der  +  Fall  l>etraf 

j 

!  den  Nachm.-Urin) 

4. 

3Iayfarth,  Manu, 
2t)  J. 

1 

10  Ihr  Vorm. 

— .     —     ! 

1     :   Urin  angesäuert 

."). 

Habermann, 
3Iann,  45.1. 

1 

do. 

"  ' 

1      Irin  augesäuert.  Im 
Mageninhalt   nie 
Labferment 

(i. 

Schäffer,  3Iann. 

1 

do. 

- 

1        Urin  angesäuert 

1 

7. 

Graofe,  Mann, 
31  .1. 

2 

do. 

1     «jMin. 

1    ;           do. 

1 

S. 

Mahn,  Frl.,  23,1. 

3 

do. 

2     CK)     „     . 

1                      do. 

9. 

Vogel,  Frau,  10,1. 

2 

do. 

1     00     „ 

1                    do. 

10. 

Hoppe,  Frau, 
43.1. 

l 

do. 

1 

1                     do. 

11. 

.Jonatis,  Frau, 

1 

do. 



1                     do. 

34.1. 

12. 

Hinger,  Älann, 

.') 

do. 

—         —       i 

5                    do. 

31  .J. 

(einmal  6  Uhr 
Nachm  ) 

i;5. 

Hirche,  Mann. 
41.1. 

■' 

10  Uhr  Vorm. 

— 

2                     do. 

14. 

Tröltsch,  Frau, 

4 

liO  L'hrV. 
3/    8     „     „ 

1   ;  :\0  Min.  : 

3                     do. 

2-iJ. 

1               1 

IT). 

Radatus,  Mann, 

3 

10  ühr  Vorm. 

1 

3                    do. 

1«?. 

Seniar,  Mann, 
3*'  j 

5 

7     V       V 

1     (iOMin. 

4                    do. 

17 

(ierber,Frl.,2eJ. 

1 

do.             ' 

1   j2ö     ., 

—          Der  nicht  au- 
gesäuerte,   sowie 
der  erhitzte   an- 
1  gesäuerte     Harn 
ohne  Wirkung  auf 

Milch 
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i  .  =' 

ÜaaeiD- 

•3  t* 

Name  und  Älter 

«11 

Zeit  der 
Entleerung 

gerinouQg 

M  a 

Bemcrknnf^eii 

'S  '7t    O 

'^.f  welcher 
^^*'     Zeil 

IS.  MitzlÄff,  Mann,          3 

7  Uhr  Vorm. 





3  ; 

Harn  angesäuert 

26  J.                     1 

, 

1 

19.  Fechoer,  Mwm,         2 

UlOUhrV. 

^^ 

-^ 

2 

do. 

37  .r.                  !           ]lt  »    ,,    ., 

-m  Döring,  Mann, 

2     !          da. 

1 

fiOMiA. 

1 

Der  nicht  an- 

mj. 

gesäuerte,  iowie 

der  erb it Ate  au- 

gesäuerte Harn 

bewirken    keine 

Gerinnung 

Samina  |     40 


|11 
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Diese  mit  meinen  Versuchsergebnissen  in  Widerspruch  stehenden 
Resultate  veranlaßten  mich,  die  Frage  noch  einmal  an  einem  möglichst 
großen  Material  aufzunehmen  und  genau  den  auf  Labferment  zu  prü- 
fenden Harn  in  der  von  Holovtschiner  angegebenen  Weise 
zu  behandeln.  Es  wurden  demzufolge  regelmäßig  20  ccm  Urin  mit 
5  ccm  0,2  pCt.  HCl.  versetzt  und  10  ccm  Milch  hinzugefügt,  nur  daß 
ich  mich  aus  naheliegenden  Gründen  im  Gegensatz  zu  Holov- 
tschiner gekochter  Milch  bediente. 

Meine  Versuche  betreffen  5  Gesunde  und  20  Magenleidende  der 
verschiedensten  Art  und  Schwere,  alle  aber,  mit  einer  Ausnahme, 
mit  erhaltener  Labsekretion.  Die  Zahl  der  Einzeluntersuchungen 
beträgt  bei  den  Gesunden  16,  bei  den  Kranken  49  (s.  die  neben- 
stehende Tabelle). 

Die  Untersuchungen  ergaben  nun,  daß  im  Harn  in  der  Tat  ein 
Ferment  vorkommen  kann,  durch  welches  dasCasein  in  seine  unlösliche 
Form  übergeführt  wird.  Indes  hat  sich,  wie  die  Tabelle  lehrt,  gezeigt, 
daß  sich  das  Vorkommen  dieser  Fermente  sowohl  bei  gesunden  als  bei 
kranken  Individuen  äußerst  irregulär  gestaltet.  Nach  Ausweis  der 
Tabelle  wurde  Caseingerinnung  bei  Gesunden  unter  1(>  Einzelbeob- 
achtungen nur  5  mal  (31,2  pCt.),  bei  den  20  Magenleidenden  bei  49 
Einzelbeobachtungen  nur  11  mal,  also  in  22,4  pCt.  gefunden. 

Es  folgt  hieraus,  daß  von  einer  typischen  Ausscheidung  eines  milch- 
koagulierenden  Fermentes,  etwa  der  des  Pepsins  vergleichbar,  keine 
Rede  sein  kann,  da  nicht  abzusehen  ist,  weshalb  bei  unter  denselben 
Bedingungen  untersuchten  Individuen  das  Ferment  teils  ganz  fehlt  oder 
teils  fehlt,  teils  erhalten  ist. 
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Vergegenwärtigt  man  sich  die  konstante  und  mächtige  Wirkung  des 
Labfermentes,  welche  schon  in  den  minimalsten  Mengen  der  Milch  zuge- 
setzt. Koagulierung  derselben  in  kurzer  Zeit  hervorruft,  so  kann  es  sich 
im  L^rin  meines  Dafürhaltens  um  nichts  Anderes  als  um  der  Zerstöning 
entgangene  Fermentschlacken  handeln,  die  bald  in  größerer, 
bald  in  geringerer  Menge,  sehr  häufig  aber  überhaupt  nicht  in  den 
Exkreten  zur  Ausscheidung  gelangen,  eine  Auffassung,  die  ihr  Analogon 
in  den  mit  Darmausscheidungen  häufig  verbundenen  Ausstoßungen 
assimilationsfähiger  Nährstoffe  findet. 

Die  Frage,  welchem  im  Verdauungstrakt us  abgeschiedenen  Fer- 
mente die  milchkoagulierende  Wirkung  des  Harnes  zukommt,  erscheint 
mir  übrigens  noch  nicht  genügend  festgestellt.  Es  kann  sich  hierbei, 
soweit  ich  sehe,  um  drei  verschiedene  Fermente  oder  event.  um  eine 
Gesamtwirkung  derselben  handeln.  Ks  kommen  hierfür  in  Betracht : 
das  Labferment  bezw.  Labzymogen.  sodann  da,s  im  pankreatischen 
Safte  vorkommende,  von  K  ü  h  n  c  gefundene,  milchkoagulierende 
Ferment,  endlich  auch  das  Pepsin,  von  dem  wir  durcii  H  a  m  m  a  rs  t e  n's 
Untersuchungen  wissen'),  daü  es  in  saurer  Lösung  Milch  ziemlich 
schnell  koaguliert.  Am  wenigsten  Wahi-scheinlichkeit  kommt  der 
Annahme  der  Caseingerinnung  durch  das  Pankreasferment  zu,  da 
bekanntlich  die  Fermente  des  Pankreas  nur  in  neutraler  oder  alkalischer 
Lösung  Wirkungen  entfalten.  Dagegen  dürfte  eine  etwaige  Wirkung 
des  Pepsins,  zumal  die  Caseingerinnung  in  einzelnen  Fällen,  wie  ich 
mich  überzeugt  habe,  in  der  Tat  erst  nach  Salzsäurezusatz  eintrat 
(s.  z.  B.  Fall  17  und  20  der  Tabelle),  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  sein. 
Dem  Einwand,  daü  diese  Erscheinung  auf  t^ine  etwaige  Umbildung  von 
Tjabzy mögen  in  aktives  Labferment  bezogen  werden  kann,  steht  die 
Tatsache  entgegen,  daü  das  letztgenannte  Ferment,  wie  durch  vielfache 
Untei*sucliungen  von  mir  festgestellt  worden  ist,  einer  weit  längeren  Zeit 
bedarf,  als  die  zur  ( 'aseinausscheidung  in  der  Hegel  beobachtete  beträgt. 
Unter  der  Voraussetzung,  daß  dem  Pepsin  caseinfäilende  Kigenschaften 
beiwohnen,  müßte  event.  auch  die  Möglichkeit  einer  summativen 
Wirkung  der  genannten  zwei  Fennente  zugegeben  werden. 

In  welcher  Weise  aber  auch  immer  der  Vorgang  seine  Erklärung 
finden  mag,  so  viel  steht  fest,  daß  ihm  bei  der  Inkonstanz  de.s  Ver- 
haltens in  d  i  a  g  n  o  s  t  i  s  c  h  e  r  B  e  z  i  e  h  u  n  g  e  i  n  e  B  e  d  e  u  t  u  n  g 
nicht  z  u  g  e  s  (^  h  r  i  e  b  e  n  werden  kann.  Denn  die  von  mir 
anfangs  in's  Auge  gefaßte  Vermutung,  daß  die  oben  erwähnte  Hyi)er- 

1)  H  a  m  m  a  r  ö  t  e  n  ,  l'i>Hala  Läkarefön'nings  Förhandlingar.  Bd.  S. 
JahresU'r.  f.  Tierchemie.     Bd.  2.     S.   124. 
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Sekretion  von  Lab  sich  in  einer  entsprechenden  Zunahme  des  Fermentes 
im  Harn  widerspiegehi  und  hierdurch  eine  wenn  auch  nur  annähernde 
Diagnose  ermöglichen  würde,  erwies  sich  bei  weiterem  Zusehen  als 
trügerisch.  »So  fand  ich  z.  B.  gerade  bei  den  mit  überaus  reichlicher  Lab- 
sekretion im  Magen  einhergehenden  Fällen  (Fall  3  der  Tabelle)  in 
5  Einzeluntersuchungen  nur  ein  Mal  geringe  Fermentanwesenheit  im 
Harn,  während  sie  umgekehrt  in  den  mit  erhaltener,  aber  relativ 
schwacher  Labfermentbildung  ziemlich  häufig,  wenn  auch  keineswegs 
konstant  beobachtet  wurde  (Fall  8  und  14  der  Tabelle).  Am  nächsten 
läge  es,  diese  Erscheinung  auf  verzögerte  Resorption  und  demnach  auch 
verzögertes  Erscheinen  der  Fermente  im  Harn  zu  beziehen. 

IL  Ober  das  Labferment  und  Labzymogen  bei  Magenkranken. 

Die  diagnostische  und  pathognostisclie  Verwertbarkeit  des  Lab- 
fermentes im  kranken  Magen  wird  wesentlich  mit  der  Frage  zusammen- 
fallen, in  wieweit  es  gelingt,  Abstufungen  der  Labsekretion  in  ver- 
schiedenen Fällen  mit  genügender  Sicherheit  und  Schärfe  zu  differen- 
zieren. Was  zunächst  die  äußerste  (:frenze  nach  unten,  d.  li.  das  gänz- 
liche Fehlen  aktiven  Fermentes  betrifft,  so  bietet  die  Feststellung 
desselben  selbstverständlich  keine  Schwierigkeiten,  indem  man  erstens 
das  völlig  indifferente  Verhalten  des  Magenfiltrat«  auf  Milch  sowie 
die  gleichartig  negative  Wirkung  einer  erhitzten  und  nicht  erhitzten 
Probe  leicht  erweisen  kann. 

Schwieriger  schon  ist  die  Beurteilung  eines  abnorm  lioh(»n  odvv 
abnorm  niedrigen  Labgehaltes  in  einer  Magenflüssigkeit.  Ks  gil)(  zwar 
die  Beobachtung  der  Zeit,  innerlialb  welclier  zwei  FlüssigkeiUMi  mit 
unbekanntem  Labgehalt  dieselbe  Milch({uantität  zur  Koagulation 
bringt,  einen  gewissen  aj)pr()ximativen  Anhalt,  keiniwwegs  al)er  einen 
sicheren  Maßstab.  Dazu  kommt,  daß  hierbei  Wassergehalt  <Jer  Magen- 
flüssigkeit, die  absolute  Fixierung  des  Neutralisationspunktcs  u.  a. 
Schwierigkeiten  darstellen,  die  der  Verwendung  dieH<»r  MethcKlc»  in  praxi 
Eintrag  tun. 

Bis  zu  einem  gewissen  Grade  dagegen  hafx-ii  wir  in  dn  Tmip^^ratin- 
resistenz  (s.  oben  S.  11)  ein  relativ  einfarhi-rt  und  /nv<*rlilHMig<*M  Mitl<-I. 
den  Labgehalt  einer  Flüs.sigkeit  v«TtiI*'i(hrtw«*iM«^  /u  taxiniMi.  I)ana<li 
(s.  Tabelle  I)  spricht  eine  Tenipiiatnrn-Hihftn/  fim  l()^*i\  für  rin^^n 
außerordentlich  hohen,  t'iw  T<'rn|H  nitiiir«*Mrjfi'n/  von  «MI'M'.  imIit  j/ai 
darunter  für  einen  abnorm  nM'diij/i*n  Laf»ji«*halt .  Von  >/roß<^r  B**- 
deutung  wäre  fenier  <-inc^  n-Aniivt-  B^^lnninun^  tit*a  Lali/vniog<*ngeliaH<'H 
in  einer  Flüssigkeit  im  Vf-ii^U-icU  /um  al<liv<*n  LaUf«^nrM*nt.    Kin<*  l/mung 
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diefier  Frage  wäre  dadurch  ermöglicht,  datt  man  den  reichlich 
dauerten  Magefünhjilt  mehrere  Stunden  l>ei  Körpertem|)eratur  erbieli 
und   die   nnnmriir   gewonnene    Pnibf   nach   statt^eftindener   Nruirali#] 
«sierung  hintticlitUch  der  Milclikoaguljerunpfzeiten  mit  der  ui-Hprünglieliei 
vergliche.     Der  dringend  nut wendige  AhKrhluU  dieser  Arl»eit  hat  leid< 
dieetwÄÜgliehe  Unterriuehiingen  nicht   mehr  tunlich  erscheinen 

Einen  ^leichfalln  genügenden,  wenn  auch  keineswegn  ahHolut  »ieherei 
Anhaltspunkt  für  die  Schätzung  de«  Lahgehaltes  kmiiizvn  wir,  wie  auj 
dem  ersten  Teil  dieser  Abhandhi ng  hervorgeht,  in  der  Acidität,  beHondem 
in  der  8alz.Häuregröße-  Man  kann  tihne  weitei^e»  annehnien,  daÜ  mit  eim*r 
starken  Salzt^äuresekretion  ein  Kotier  Uihfermentgelialt  einhergeht  und 
unsere  obigen  Deduktiunen  (S.  lOff.)  haben  gezeigt,  daU  diese  Annahme 
eine  geradezu  zwingende  ist.  Sc^^hwieriger  »cliori  dürfte  der  genannt« 
Paralleiismus  hei  verringerter  Hl'l- Bitdung  zu  statuieren  «ein,  da 
hier  unter  dem  EinfliiÜ  votj  urganisehen  Säuren  eine,  wenn  ich  so  ttagen 
darf,  kompenaattjrische  Labferraentproduktion  erfolgen  kann.  Immer- 
hin ist.  wie  mm  der  taljcUariöchen  Zusamuienstelly  ng  auf  S.  10/  1 1  hervor- 
geht, die  Coincidenz  zwischen  SalzHäuregröüe  und  Lalipehait  auch 
hier  eine  unverkenrd>are.') 

Legen  wir  die  genannten,  für  die  uns  hier  beschäftigenden  Fragen 
völlig  ausreichenden  diagnostischen  Anliattspunkte  zu  H runde,  öo 
hätten  wir  bezüglich  des  Labfe^mente^  drei  Zustände  der  patholugiöchen 
Saftsekretion  i^n  Hetraclit  zu  ziehen,  die  überniäliige  Labfernient- 
abscheidung,  die  verringerte  und  die  gänzlich  fehlende, 

L  Ü  b  e  r  m  ä  !i  i  g  e  S  e  k  r  e  t  i  o  n  von  L  a  b  f  e  r  rn  e  n  t.  Wie 
wir  jetzt  von  Hypersekretion  von  HCl  sprechen  als  einer  häufigen  Er- 
scheinung, so  gibt  es  auch  eine  Hyperseki^etion  von  Labfennen t.  Aus 
der  schon  oben  betonten  SynchroniziUit  der  SekretioniJüprtKtukte  folgt 
bereits,  daß  mit  einer  gesteigerten  HCl-  (und  Pepsin-)  Abscheidung 
auch  eine  «olche  von  Labfei nient  einhergehen  müsse.  Ich  füge  zu  den 
oben  (S.  10)  erwähnten  noeli  die  folgende,  erst  vor  wenigen  Tagen  ge- 
machte Beobachtung  hinzu: 

Rmger;  typische  Hypersekretion.  ftUfjenVilitklich  in  der  BeHserung  t>egnffen-), 
exprimiert  nüchtern  5öccmgftlli|iC'n,  mueinteidien,  stark  Hauer  n-agierenden  Mngen- 


4 


*)  Die  in  meiner  ersten  Mitteilung  (Central bj,  T  d.  med.  Wissensch.  1887, 
No.  2v!)  sieh  fimiende,  mit  dem  Obigen  in  Widerftpnicb  Htehende  lieliauptung 
von  dem  Fehlen  des  Parallelißmus  /wischen  Säure-  und  Labgehalt  stützte  Bieh 
wesentlich  auf  Beobaelitungen  der  Ki>aguUtiuDsge»(.'hwintiigkeit,  die  aus  den  ol>en 
angegebenen  CJründen*  wie  weitere  Versuche  mieh  lehrten,  hierfür  indes  kr-iiien 
richtigen  Maßstab  ergibt. 

«)  d.  h.  der  Salzsauregehalt  ij?t  vmi  iK21  pCl.  bit«  auf  <M9  pC't,  gesunken. 
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inbalt.  Nar  freie  HCl  mit  Gehalt  von  0,08  pC*t.  Vom  Filtrat  wird  eine  Pm>n*  neu- 
iralbiert,  eine  zweite  schwach  alkalisiert  und  mit  CaCIs  versetzt.  Beide  l'roben 
mit  10  erm  Mileh  in  den  Warmescbrank  gebracht,  bewirken  naeh  13  Min. 
dickes  Koagulum,  d*  h.  neben  Labfemaent  ist  auch  Labxyniogen  im  Magere - 
Inhalt  enthaUen. 

Während  hier  also  genau  analog  der  Hypersekretion  von  HCl  auch 
bei  leerem  oder  nüchternem  Ma^en  Labfernient  zur  Abseheidung 
gelangt,  fnidet  Ihm  der  einfachen  Hyj>eraeidität  eine  dureh  die  Teni- 
peraturi-esistenz  gekennzeichnete,  mit  ereterer  parallel  gehende  v  e  r  - 
mehrte  L  a  b  b  i  1  d  u  n  g  statt.  Ich  verwei^^e  in  dieser  Beziehung 
einfach  auf  Fall  8  der  Tabelle  l 

2.  Verminderte  L  a  h  f  e  r  ni  e  n  t  b  i  1  d  u  n  g,  Falle  von 
verminderter  Labfermcntbildung  8ind  ungemein  häufig,  Sie  betreffen 
einmal  Individuen,  bei  denen  auch  im  übrigen  der  (liemismus  erheblich 
gestört,  d.  h.  HCl-8ekretion  und  PepsinbilduntT  mangelliaft  sind.  Ich 
Ijezcichne  solche  Fälle  in  (^bereiristimniUHg  mit  K  w  a  l  d  als  chemisclie 
Insufficienz.  Sodann  kommt  verminderte  Labfermentbildung  beim 
chronisch-mueöjien  Katarrh  vor,  in  desöen  höchsten  Stadien  dieselbe 
sogar»  wie  wir  unten  sehen  werden,  voll  kommen  fehlen  kann.  Bei- 
spiele cliemi^cher  Insufficienz  mit  vermindertem  Labgehalt  stellen  die 
Fälle   1    und   tl  der-  Tabelle  dar. 

3.  Fehlende  L  a  b  f  e  r  m  e  n  t  b  i  1  d  u  n  g.  In  einer  nicht 
unbeträchthchen  Zahl  von  Fällen  (beiläufig  18)  halie  ich  da^s  Lahferment 
kon8t2\nt  verniilit.  Da  dieselben  in  nianchei'  Beziehung  gemeinsame 
Erscheinungen  darbieten,  so  ist  es  notwendig,  etwas  näher  darauf 
einzugehen.^) 

Die  genannten  Fälle  zeigen  sämtlich  da8  Bild  vorgeschrittener 
Störung  un  Orii^ensekretiormap parat  in  dem  Simie.  daß  sowohl  freie 
HCl  als  auch  Pepsin  ent\vt»der  überhaupt  nicht,  oder  nur  in  geringsten 
Mengen  abgesondert  wuixien.  Nach  dem  übrigen  Symptomenkomplex 
können  wir  dreierlei  Arten  von  chronischen  Magenaffektionen  mit 
fehlender  Labfermentabsonderung  unterscheiden:  den  chronisch- 
mucösen  Magenkatarrh,  die  Atrophie  der  Magenschleimhaut  (von  mir 
nU  chronisch  alrophierender  Magenkatarrh,  Catarrhus  atrophicans 
bezeichnet)  und  da^s  Magenearcinom. 

Bezüglich  des  chronisch -mueÖHen  Magenkatarrhs  ist  eine  durch 
chemische  Befunde  illustrierte  Kasuistik  leider  mx'h  so  spärlich  und 

*)  Eine  kurze  Skiz7,e  der  Fälle  mit  Labfermenlwehwund  bttlx*  irh  in  der 
Münclicner  med.  Wochens^ebrift.  1887.  Xo.  41  '42,  gegi^ljeu. 
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daher  die  Meinungen  über  die  kliniHolie  Ahgrenzbarkeit  des  Leidende 
noch  so  auseinandergehend,  dali  e«  nicht  ülH^rflüssig  erscheinen  dürfte ^ 
im  folgenden  zwei  längere  Zeit  Ix^obachtete  Fälle  von  chronisch-mucÖ8em 
Katarrh  zu  besi'hreiben,  obgleich  die«  nicht  strtMig  zu  unserem  Thema 
gehört.  Hierbei  soll  das  Verhalten  des  I^bs  eine  In^sondert*  Würdigung 
erfahrtni. 

Frau  H.,  ArlK'itorfrau  auM  NitHU'r-Sfiir»nwi*i<ii»,  47  Jahre*  alt.  Mutter  litt  an 
Magenkrampf,  hin  und  wieder  auch  P>hn'rhen.  Im  19.  .Jahre  machte  die  Pat. 
eine  Unterlei bHentzümlung  durch.  <h*n'n  Chaniktrr  si«*  nicht  an/.ngeben  verniug. 
Mit  23  Jahren  verheiratet.  MenseH  stKs  rct<elmäUig.  keine  Kinder.  Seit  10  Jahren 
I)e8tehen  Magenbertch werden,  welche  von  l^*ginn  an  hin  /.um  heutigen  Tage  im 
allgemeinen  den8elbt*n  Charakter  /eigteii:  rnmittcHmr  nach  dem  Käsen  stellt 
sich  neben  dem  Gefühl  von  Druck  starkes  rnU'hagen  ein.  2  'A  Stunden  spater 
Erbrechen.  Das  Erbrochene  Umsteht  nach  AngaU*  der  Pat.  aus  unverdauten  Speise- 
resten, besonders  Fleisch brö<-keln  und  dickem  /Jihen  Schleim,  ist  übrigens  nur  von 
geringer  Menge  (2 — 3  Eßlöffel  voll)  und  hinterlälit  bitteren  (ieschmack  im  Munde. 
Apix*tit  schlecht,  nie  Heißhunger:  kein  nennenswertes  Aufstoß<*n.  kein  Magen- 
krampf, kein  Sodbrennen.  Stuhl  etwas  ang(*halten.  h^pigastrium  zeigt  sieh  deut- 
lich druckempfindlich,  alx^r  nicht  »chmer/.haft.  U.  ('.  ülH'rschreilet  die  Xaljel- 
horizontale  nicht,  kein  Schwap^jen,  kein  Plätsohergeräusc^h.  kein  Tumor.  Da» 
Aussehen  der  Kranken  ist  ein  n»lativ  gutes,  kein  Zeichen  von  Cachexie.  Lungen 
und  Herz  normal,  I>*lK*rdämpfung  ülierschrcitel  den  Hip})enrand  ni<'ht. 

10.  April  1H87.  Nimmt  nüchtern  ProlK'frühslück.  genau  1  Stunde  später  Ex- 
pression. Pat.  pi-eüt  mühsam  einen  dicken,  mit  v  i  e  1  S  c  h  1  e  i  m  untermischten, 
schwach  sauer  i-eagierenden  Speisebn'i  heraus  mit  vielen  unverdauten  Semmelrt»sten. 
K  e  i  n  e  f  r  e  i  e  S  a  1  z  s  ä  u  r  e  mit  allen  Prol)en.  Dagegen  mit  Eisenchloridkarlx)! 
schmutziggelb.    Oes.-Azidität  auf  10  ccm  0,4  ^  ,o-Xorina Hange  ( =  (»,014(>  pCt.  HCl). 

17.  April.  Exprimiert  nach  gleicher  Zeit  und  gleichem  Frühstück.  Viel 
Schleim  und  unverdaute  Semmelreste.  Reaktion  schwach  alkalisi'h.  \'(»m  genau 
neutralisierten  Filtrat  werden  10  ccm  zu  20  ccm  frisch  abgekochter,  amphoter 
reagierender  Milch  gegeben.  Xach  stundenlangem  Stehen  im  Brütofen  kein© 
Caseingerinnimg.  Hiuretreaktion  des  Filtrats  stark  ins  Violette  schillernd.  Ver- 
dauungsprobe angesäuert  mit  Fibrin  ergibt  Pe])sinanwescnheit  (nach  l  Stunde 
ist  0,5  g  Fibrin  völlig  aufgelöst). 

Ordin.:  Condurangowein  und  ents[)rechende  Diät. 

22.  April.  Pat.  exprimiert  morgens  nüchtern  20  ccm  schleimiger,  deutlich 
alkalischer  Flüssigkeit  von  schmutzig-bräunlichem  Ausstehen.  \'iel  Mucin  im  Filtrat. 
5  ccm  werden  genau  neutralisiert  (*/io-Normalsalzsäure)  und  hierzu  20  ccm  Milch 
hinzugefügt.     Nach  4--58tündigem  Stehen  im   Brütofen  keine  CascHngerinnunir. 

23.  April.  Pat.  hat  morgens  nüchtern  300  ccm  abgekochter  frischer  Milch 
genossen.  1  Stunde  später  exprimiert  diesellx»  120  ccm  dicke  klebrige,  ins  f  Jrünliche 
schillernde  stark  nach  Fettsäuren  riechende  Flüssigkeit  von  »chwach  saurer  Keaktion 
Im  Mageninhalt  k  c  i  n  «^  Spur  von  C  a  s  e  i  n  g  e  r  i  n  n  s  e  1  n  oder 
Flocken  bemerkbar.  Keine  freie  HCl,  dagegen  Milch-  und  Buttersäure 
im  Ätherrückfltand  nachgewiesen.  Äußerst  prägnante  Hiuretreaktion.  Von  dem 
Filtrat  werden  direkt  5  ccm  zu  20  ccm  abgekochter  Milch  hinzugefügt  und  das 
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Oemisch  in  dem  Wärmeschrank  mehrere  Stunden  bei  4(>'  l)elas8en.    Keine  Casein- 
gerinnung. 

Weitere  Untersuchungen  bestätigen  das  Verhalten  von  getrunkener  Milch  im 
Magen  sowie  den  dauernden  Mangel  an  HCl  und  Labferment  im  Mageninhalt 
nach  Probefrühstück. 

Nach  genau  vierwöchentlicher  Behandlung  ist  das  subjektive  Befinden 
entschieden  befriedigend:  Appetit  wesentlich  gebessert,  vorzügliches  frisches 
Aussehen,  kein  Erbrechen,  kein  Druck,  Schleimgehalt  im  Mageninhalt  wesentlich 
vermindert,  sonst  in  Bezug  auf  freie  HCl,  Labferment  und  Pepsin  dasselbe  Ver- 
halten, wie  folgende  Beobachtung  am  16.  Mai  zeigt: 

Pat.  hat  nüchtern  Mehlsuppe  genommen,  1  Stunde  später  Expression.  Re- 
aktion neutral.  Mit  HCl  versetzt  löst  das  klare  Filtrat  eine  Fibrinflocke  in  kurzer 
Zeit  auf.  Mit  verdünnter  JodjodkaHumlösung  schwache  Gelbfärbung  (Achroo- 
dextrin) ;  5  ccm  des  Filtrates  werden  zu  20  ccm  Milch  gesetzt  und  in  den  Wärme- 
schrank gebracht:  nach  2  Stunden  keine  Veränderung  zu  konstatieren. 

Nach  mir  gewordenen  mündlichen  Mitteilungen  ist  das  Befinden  der  Pat.  bis 
jetzt  (Januar  1888)  bei  schonender  Diät  durchaus  befriedigend. 

2.  Wicke,  Dienstmädchen,  23  Jahre  alt.  In  der  Familie  keine  Verdauungs- 
krankheiten; ein  Bruder  leidet  an  Lungenphthise.  Außer  Kinderkrankheiten  nie 
krank  gewesen.  Seit  etwa  3  Jahren  ab  und  zu  Magenschmerzen,  die  plötzlich  auf- 
traten und  jedesmal  Tag  und  Nacht  anhielten.  Vor  2  Jahren  plötzlich  Erbrechen, 
welches  4  Wochen  lang  anhielt,  dann  bei  schonender  Diät  allmählich  sistierte.  1  Jahr 
später  bemerkte  Pat.,  daß  sich  nach  einzelnen  Speisen  Druck  und  Schmerzen  ein- 
stellten ;  seit  5  Monaten  anhaltend  Magenbeschwerden,  die  angeblich  plötzlich  und 
ohne  besondere  Ursache  auftraten  und  sich  in  heftigen  Schmerzen  und  Erbrechen 
äußerten.  Das  letztere  trat  unmittelbar  nach  dem  Essen  ein  und  förderte  sämt- 
lichen Mageninhalt  heraus,  namentlich  wenn  letzterer  aus  Flüssigkeiten  bestand. 
Das  Erbrochene  schmeckte  stets  bitter,  nie  sauer,  und  zeigte  reichliche 
Schleim  beimengung.  Nach  dem  Erbrechen  sofort  Erleichterung,  tritt 
letzteres  nicht  ein,  so  halten  die  Schmerzen  stundenlang  an.  Bald  darauf  Oedeme 
der  Füße.  Von  August  bis  Oktober  1887  im  Krankenhaus.  Ungebessert  enthissen. 
Darauf  4  Wochen  auf  dem  Lande,  gleichfalls  ohne  Einfluß  auf  den  Zustand.  Ende 
November  kommt  Pat.  in  meine  Behandlung.  Aus  dem  am  27.  November  auf- 
genommenen Status  heXye  ich  folgende  Punkte  hervor:  Blühende,  kräftige  und  wohl- 
genährte Person  mit  intakten  Zirkulations-  und  Respirationsorganen.  Magen  in 
der  Pylorusgegend  deutlich  druckempfindlich,  aber  kein  Tumor.  Lel^r  nicht 
vergrößert.  U.  C.  in  aufgeblähtem  Zustande  in  NabeUiöhe,  l)ei  Kohlensäure- 
aufblähung etwa  2  Finger  breit  tiefer.  Im  Urin  geringe  Mengen  von  Eiweiß,  sowie 
spärliche  hyaline  Zylinder,  kein  Zucker. 

19.  Nov.  Pat.  exprimiert  1  Stunde  nach  Probe  frühstück  unter  großer  .\n- 
strengung  der  Bauchpresse  etwa  3  Eßlöffel  stark  mit  Schleim  untermischten  und 
unverdaute  Semmelreste  aufweisenden  Mageninhalt.  Viel  Mucin  im  völlig  neu- 
tralen Mageninhalt.  Äußerst  schwache,  ins  Bläuliche  schillernde  Biurct- 
reaktion. 

20.  Nov.  Der  gleiche  Befund,  etwas  mehr  Mageninhalt.  10  ccm  des  wiederum 
neutralen  Mageninhalts  werden  direkt,  mit  20  ccm  Milch  versetzt,  in  den  Wärme- 
«chrsnk  gebracht.     Nach  28tündigem  Stehen  ohne  Veränderung. 


so       BdAi,  I7]it«Fnniehimgi*n   über  cIihi  biM«nii«nt  und  Lnbatyroogeft. 


r 


P«  tlmi  Grbrviclien  nufgt*h(^  hnU  bleibt  Pttt  «usdiT  püHklmiflchrti  Heboncllua 
forU  tritt  aber  ftm  27.  Ih^Zp,  dtt  ttich  von  nr*ucm  Ktbirchen  utid  Cbulk^t  iiM^b  dt^ 
tji>iin  eingcut^Ilt  bAl«  wiixii^t  m  lUAimnlUmU' 

2S.  DcÄ.     Dc*rm?lbc  lief  und    ninh  Probp|riib»tück.     VuA  Soli  leim  im 
unverdaiit^^n,  fa«t  nnitrai  rcA^ieremlidn  Mageninhalt.    Kein  üibfcrttietit  im  Ma 
inbi&lL 

'M.I  Ih^ts    Hat  nii>rgoni!i  närhtrm  I  Tjlmmi  Mil«  li  getionaieil*    Naoh  1  Stnii 
wenden  eil,  9(>  com  gelbUoher  Flüwigkolt  mit  oinigeti    wUueip«!  Ciu»c'iaü6ckcb 
fxpriiöiert.    Schwach  «imrr  Rukkticin.    Keine  freie  HCl.  Spuit-n  von  Milch* 
Uijttorsiitir*'    im    ÄUiorniokÄtjind,      Schwache    Hiuretrt^akticxn,      10   cem    Md 
Inhalt  werden  mit  dergloichrn  Mongt»  Milch  vei>tHzt  in  den  \Vjinnr»chriink  gebracht 
keim*  Caeeinautischeidung  mu'h  2  stundigem  8tehen  im  BrütoCcn. 

3.  Jim.  1HH8.  Hat  1  8tüiido  nnch  Prtiln'früJiKtück  exprimiert.  Schloim- 
imMkmmhmg  wesontUeh  geringer.  Mugeninhufl  ivbwulul  unverdaut,  groUe  Semmel- 
ft'flte  im  Exprimierten.  Neutmlc  Reaktion.  lü  com  Kiitral  mit  20  com  Milch  ver- 
8«'tzt  worden  mich  |i  g^^^*"^'^^'^^  Vorweilen  im  WÄrme«chriink  nicht  verändert. 
Eine  2.  Portion  wird  deutlich  atkiiliBiort  und  mit  2  com  5  pro?.,  ( 'hloroalciumlmung 
Versetzt:  nach  1  Stunda  intensive  Caueinausticheidung,  d,  h,  i  m  Magen- 
inhalt nur  Labzy  mögen,  kein  Labfermont, 

4,  Jan.,  5.  Jan.  (a.  S.  17).  Im  neutralen  Mageninhalt  (Prri1x*(rühHtüük)  kein 
Lftbfcrment»  dagegen  L  a  b  z  y  m  o  g  e  n. 

10.  Jan.  Mehrmal»  mit  demBell>en  Ergebnis  untersucht.  Hubjektivo» 
lieftndoii  entflohiodon  in  der  Be8»6rung  Viegriffen.  Erbreohen  «eit  6  Tagen  nicht 
mehr  eingetreten.  Im  Mageninhalt  nur  geringe  Seh  leim  mengen,  aber  völlig 
unverdauter  Mageninhalt.  Trotz  Ordination  von  Salzsäure  nie  freie  HCl  im  Magen* 
Inhalt.  Die  Milch  Verdauung,  welche  suhiektiv  vmd  objektiv  Bchleoht  war,  durch 
Darreichung  von  Kalksalzen  (Calcaria  earlwnioa  und  C.  phoHphorica  ana)  erheblich 
gebessert. 

Kille  große  Zahl  älmliclier  lieobauhturigeii,  von  denen  ein  Teil 
Bumiimriseh  bereits  an  anderer  Stelle  mitgeteilt  iRt*),  hat  sowohl  bezüglich 
der  Gesamterscheinungen,  als  auch  hinsichtlicli  der  fehlenden  Lab- 
wirkiing  genau  dieselben  Rej^ultate  ergeben.  K»  kommen  indessen 
auch  Fälle  von  uhroaiHchem  Katarrh  vor.  bei  denen  das  Labfcrrocnt  noch 
erhalten  sein  kann  Es  dürfte  sich  hierbei  um  die  Initialstadien  des 
Katarrhs  handeln,  bei  denen  Hfl  zwar  durcli  Faibcnreaktionen  nicht 
nachweisbar,  immeihin  aber  noch  abgeschieden  wird,  so  daß  wenigstens 
eine  Bildung  von  Acidalbuminen  und  demnach  saure  Reaktion  des 
Chymus  statt  haben  kann.  Auch  das  günstige  Allgemein  verhalten 
sowie  die  geringen  subjektiven  Störungen  weisen  auf  die  initialen  Ver- 
änderungen in  der  Drüsenaehicht  hin. 

In  dieser  Richtung  ist  der  folgende  Fall  von  Interesse. 

Frau  B.»  Kentiere,  30  Jahre  alt.  In  der  Fanülin  keine  Magenleiden.  Ab- 
gesehen von  epileptischen  Krämpfen*  gegen  die  seit  dem  Herbst  IKHii  ß  r  o  m  k  a  1  i 


1)  Münchener  med.  Woohenschr*   L  c. 


drmek,  «inL  miAnL   tum.    ^^»tu    uu'r^.-tvttü»    >*vi>    xu>v>.iv**    v.    .-.-i    V-s>v  ^*.\'x^  "^v- 

vom  Knkm  Rippiettru»i     Kern  ru.»v»t      Kc*Jk»N^  U^K^\N^k^»>svkt\uu\^ 

Wihmid  4  Wtvfajeo,  enc»Njtx  S  KXu'-vtu«i>^n^^s  ^u^v^^^^^  Kn^ss  »V  \uS  \U  ■  «^  \\'\   \  •  v 
halten:  Reaktkn  des  MA$c«MunKiftU«v  imoK  IV^W4>s^K^^\VnK  v^v  *Sv\*    \\\\\-\\\\  '\\\\\ 
nie  freie  HCL  Schwache  Biuiv'iirv^iikih^v   Vu'l  Mvioim  ^m  \U^\^^sh^^«U     m  t  \\\  \\S\  \\\ 
sierte  Magenfiitnit  koagulk^rt  Milch  Uii\'h  ^^^  Mu^    \\\\   \\\SW\      \^\^\\K^^^\\^   \\\\.\\ 
wird  in  deutlich  gekästem  ZuwUiuic  l  Sluiulo  \us\A\  \\\^   \Us\s\\\\\\s\^  \M\\\\s\ 

5  Monate  später  winl  derHcIlH^  ohouiinoho  Mi'tMiul  mlM«tH>M      IMh  .Mtli);  Mi, 
Befinden  ist  durchaus  zufritHloHMtollottd  Pitt,  hui  iMi<l«>\Mil(t  MJtilillili  'Mhi  HnHinn  (i 

Endlich  kommt  eine  dritte' (Inippn  viui  i>liMiMiuilti*i(  KMlMlilihH  <  in 
bei  denen  zwar  getninkenc*  Milch   im  Mit^nii  ihmIi  Ifim^iHliMl   hImI    ^h 
weilen  auch,  neutraÜHiert  und  auf  frinrlm   M)l«h   |^»tiMHhl     H^H'«^M/f  h 
Effekt  ausübt,  bei  andenT  St^.\tnlfnfm\^tll*^t^\^^^hyi  linynfhh  S^u^t  limtmin 
von  Labferment  aiJ>tbh;ibiJ)     /SmU  in  t\it^»4ih  tO}||^h   f^ut  thi-  Ihul-hhn 
nach   Probefrühiftfk'k   f^ttv^cjUr   >^'}twtu\t  ^nnn    ftfUt    hnf^-if   hinhn\ 
VoQäokhen  FalWi,  ^'ond^r^T»  ^miKfiihrh/  h^r  \ttf/nh\fttn^  K'  t  fl*  t  -*n,  ♦/  h  *, 
GIncfaartidEeit  d^  .Symptz/m^^k/^rri^f !/-</-'   ^K    A>rx*f»f,/|    tft\,ft,f      r.,*/. 
ich  im  ZAXOfiti  *irpri  f>**'>*«w.hf>rt      *',»*r<»Mr/ Ka  />^^,  Vf^W*-  //.•/f^     //,/   ./ . 

-wwj^  Pepmnr«»3trfrir.n 

!tunnii*rjii*n  äluvii*^i  i»Kx\p^>^^^'jj  nri\    *\  4»io'.  /iü/-^.  '\*^-/*    ,/.^v-     '    * 


*.\*2       BoaH,   rntcrNurhiinKcn   üInt  (Ihm   I^bferment  und  Labzymogen. 

HelbHt  in  den  äuliernten  Stadien  den  Magencareinomii  immer  noch  etwas 
SalzHäure  abßeHchie<len  wervlen  kann.  Zur  Bildung  von  Labferment 
kann  es  danaeh  also  nur  deswe^fen  nicht  kommen,  weil  freie 
Magensäure  gar  niclit.  (Kler  dtK-li  nur  in  kaum  wahrnehmbaren 
Spuren  s«*zerniert    winl. 

Hiermit  st'heint  auf  den  eixten  Mlick  eine  TatHache  in  Widerspruch 
zu  stehen,  welelu».  wie  niioh  dünkt,  zwar  richtig  beobachtet,  aber 
unrichtig  gedeut  et  worden  ist .  Bei  den  meisten  ForHchem  auf  dem  Gebiet 
der  Magen pat höh >gie  iH'soiiders  der  neueren  Zeit  findet  sich  nämlich  die 
Angabe,  daß  selbst  Ihm  hochgradigen  Destruktionsprozessen  im  Magen, 
also  iK'im  chronischen  Katarrh  und  s<»lbst  lK*im  Carcinom,  in  dessen 
späteren  Stadien  lUM'h  Pepsin  nachweisbar  sein  soll.  Es  wurde  dies, 
wie  bekannt,  in  einfaciistcr  WcMse  dunh  entspnn'hende  Ansäuerung 
de,s  (in  solchen  Fällen  in  der  Ke^el  Hd-fnMen)  Mageninhaltes  dargetan, 
welcher  dann  Fibrin  (Kler  Kiweiü  na<h  mehr  <Kler  weniger  langer  Zeit 
auflöst.  Nun  ist  aber,  wie  wir  bereits  seit  lang(»m  durch  die  Versuche 
von  K  b  s  t  e  i  n  und  ( I  r  ü  t  z  n  c  r  ,  sowie  neuerdings  von  P  o  d  w  y  s  - 
s  o  t  z  k  i  und  L  a  n  g  I  <»  y  und  K  d  k  i  n  s  wisst»n.  dies  die  Methode 
Pepsinogcn  in  aulierordcntlich  kurzer  Zeit,  nach  den  letztgenannten 
Autoren  in  0,1  proz.  Lösung  bereits  nach  einer  Minute  in  Pepsin  über- 
zuführen. Hieraus  folgt,  daß  die»  gewöhnlich  angestellte  Verdauungs- 
probe nicht  sowohl  eine  J^robe  für  den  lN»psingehalt,  sondern  für  die 
A  n  w  e  s  e  n  h  e  i  t    v  o  n    P  c  [)  s  i  n  o  g  o  n  darstellt. 

Ist  dies  auch  für  praktische  Ergebnisse  von  keiner  einschneidenden 
Bedeutung,  so  gewinnen  unsere  Vorstellungen  über  die  regressiven  Vor- 
gänge im  Magen  hierdurch  wesentlich  an  Kinheitlichkeit  und  Klarheit. 
Unter  dem  Einflüsse  der  Salzsäuresekretions Verminderung,  in  welcher 
wir.  wie  gesagt,  das  Prinzipale  dieses  Vorganges  erblicken,  verlieren  die 
von  der  Magenschleimhaut  abgesonderten,  vi(»ll eicht  auch  gleichfalls 
verminderten,  jedenfalls  aber  noch  vorhandenen  P^nzvmedie  Möglichkeit 
in  echte  Fermente  umgewandelt  zu  werden.  Es  wird  dieser  Mangel  zwar 
bis  zu  einem  gewissen  (jJrade  durch  die  Etablierung  von  (iärungs-  und 
Fettsäuren  ausgeglichen,  wie  wir  aber  seit  langem  wis.sen,  in  einer  gegen- 
über der  Wirkung  der  HCl  auf  die  Enzyme  vergleichsweise  geringen 
Ausdehnung. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  die  praktischen  Konsequenzen  dieser  An- 
schauungen, namentlich  die  therapeutische  Bedeutung  der  HCl-Dar- 
reichung,  welche,  wie  bereits  oben  hervorgehoben,  einerseits  in  über- 
triebener Weise  angewendet,  andererseits  vollkommen  verworfen  wird, 
zu  behandeln :  ich  möchte  nur  kurz  hervorheben,  daß  mit  einer  planvoll 
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geleiteten  Kochsalz-Salzsäuretherapie  in  den  geeigneten  Fällen  die 
vortrefflichsten  Resultate  erzielt,  ja  bei  chemischer  Insufficienz  des 
Magens,  wie  systematische  Prüfung  des  Mageninhaltes  dies  erweist, 
dieselbe  völlig  restituiert  und  damit  auch  die  subjektiven  Beschwerden 
des  Kranken  beseitigt  werden.  Dahingegen  ist  in  Fällen,  in  denen 
HCl  überhaupt  nicht  mehr  in  nachweisbarer  Menge  sezemiert  wird, 
nach  vielfachen  Erfahrungen  von  anderen  und  mir  weder  beim  Carcinom 
noch  beim  chronischen  Katarrh  eine  nennenswerte  Belebung  derSekretion 
zu  erwarten. 

Außer  dem  chronisch-mucösen  Katarrh  geht  besonders  der  als 
Atrophie  der  Magenschleimhaut  bezeichnete  Zustand, 
den  ich,  da  die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  zahlreiche 
Übergänge  zwischen  ersterem  und  der  Atrophie  als  atrophierende  Form 
des  Magenkatarrhs  bezeichnet,  mit  totalem  Verlust  an  Lab- 
ferment einher. 

Da  die  Kasuistik  und  der  chemische  Befund  hierbei  noch  ein  sehr 
spärlicher  ist.  so  erlaul>e  ich  mir  im  Nachstehenden  einen  bereits  über 
2V2  Jahre  beobachteten  Fall  zu  schildern,  der  durch  die  lange  Beob- 
achtungsdauer und  das  relativ  gute  Befinden  den  Verdacht  eines 
malignen  Prozesses  ausschließt.  Von  den  seit  Beginn  der  Beobachtung 
(14.  Okt.  1885)  bis  zum  heutigen  Tage  (lo.Jan.  1888)  durchaus  identischen 
Befunden  seien  nur  die  folgenden  für  die  uns  hier  beschäftigenden  Fragen 
wichtigen  Punkte  hervorgehoben. 

Frau  E.  S.,  Handelsfrau.  41  Jahre  alt,  stammt  von  gesunden  Eltern.  Vater 
an  unbekannter  Krankheit  gi^torl)en,  Mutter  lel»t  noeh  und  ist  relativ  rüstig. 
Als  Kind  und  ^^lädchen,  sowie  in  den  ersten  Jahren  der  Ehe  keine  besonderen 
Krankheiten.  Regelmäßig  menstruiert,  drei  normale  Wochen l)etten,  im  Anschluß 
an  das  letzte  starke  Para-  und  Endometritis,  die  häufig  rezidiviert.  Seit  i\  Jahren 
Klagen  über  Magenbeschwerden,  besonders  Druck  in  der  Magengegend  und  stark 
verminderten  Appetit.  Häufig  t^belkeiten  und  Brechneigungen.  Ab  und  zu 
Aufstoßen  von  Luft,  kein  Regurgitieren,  kein  Sodbrennen.  Sehr  häufig  Kopf- 
schmerzen in  der  Gegend  der  Schläfen,  oft  von  stundenlanger  Dauer.  Stuhlgang 
unregelmäßig.  Verstopfung  wechselt  mit  Diarrhoe.  Urin  häufig  trübe  und  dunkel, 
leicht  sedimentierend.  Seit  drei  Wochen  Erbrechen  nach  Nahrungsaufnahme, 
besonders  nach  Einnahme  flüssiger  Nahrungsmittel.  I)anelx»n  jKTicxlisch  heftige 
krampfartige  Schmerzen,  welche  vom  Epigastrium  ausgehend,  nach 
dem  linken  Hypochondrium  zu  ausstrahlen.  Ernähnmgszustand  trotz  der 
geringen  Nahrungsaufnahme  gut,  keine  Andeutung  von  Cnchexie.  Aus  dem 
Untersachungsbefund  heben  wir  hervor:  Schmerzhaftigkeit  des  Pylorus  und  linken 
Leberlappens,  auch  unter  dem  rechten  Hypochondrium  einige  druckempfindliche 
Stellen,  rechter  Leberlappenrand  bei  tiefer  Inspiration  deutlich  fühlbar.  Kein 
Tumor.  Untere  Kurvatur  in  der  H()he  des  NalH'ls  steigt  \m  Kohlensäureauf- 
blähung etwa  2  Finger  breit  hinab.  Genitalbefund  ergibt  alte  Para-  und  Endome- 
tritis. 

Boas,  Oesammelte  Beitiü^e.  8 


84       ß  o  •  •  •  UntanmotnuigeQ  Aber  tU«  Lubfontumt  uad  lAbs]rniG^n. 

Djw  Krg^ljnin  der  Kxprv««ion  niich  ProbcfHiliJitticW  (75  EinxeiuntrTRUchiiiigiii^ 
war  kan«Uinl  (olgcodie;  MAgcninhiLlt  rengiert  kori«tfint  mnitrnl  «xier  ncbwacb 
MUer^  i)«!fiK*lbG  bontct  gecuMi  dma  Aumi^heut  «Ih  w«niti  SemmrUtiirke  langt^rc'  Zeit 
jjl  WM»er  Ucgcai,  Ktntir  Peptone,  diigi^g«?»  xivl  n?du/jcivndt?  Sulmtimx.  K  c«  i  n  r 
odor  verachwifidotid  geringe  HeldediiUnmc^tigurig  txtm  Mngfninhatt . 
Füirat  mit  Sitl/^ure  bin  xiim  Auftrctm  freier  HCl  verwHzL  Itkt  Fibrin  rntwinftr 
nur  wt*ni|{  und  naoh  nehr  lAni^oni  Verweilen  im  Wiirmeiicbrank«  oder  giir  nicht  »yf. 

15.-25.  Okt  1885.  Hjki  10  Tä«!'  Iung  Acid.  bydr^K-hloniL  dil  3  mal  tiglieh 
15  Tropfen  nn^b  dem  Bmon  genuniim*n:  »ulijektiv  und  objektiv  keine*  Änderung 
des  Ziistandes. 

16.  Mai  1880,  pHt.  wird  inorgefiM  nüchtom  (Abonda  vorher  Zwieback  und 
Milcb)  iiuiigc«ipült  1  außer  2  ZwietjturkiMirttkeleben  und  einigen  Heb leimf locken 
kein  Mogeninbalt. 

18.  Sept  1880.  KxpreHftion  I  Stunde  nach  ProU^fnjbslüek,  deni&lbe  B4*ftmd 
wie  früher,  Reaktion  schwach  tmuer,  keine  freie  HL'I  mit  niUm  Reagentien.  10  ccm 
FUtrrit  mit  10  ecm  Alilch  in  den  Brütoft^n  gebracht«  bleiU^n  naeh  BtundeiiU&gem 
Stehen  ohne  Veränderung. 

20.  Sept,  25.  Sept»  15«  Okt.     Derselbe  Versuch  mit  gleichen  Resultaten. 

3.  Jan.  1887,  Fat,  nimmt  nüeht<»m  300  ecm  Milch.  1  Stunde  apater  ex- 
primiert  dieselbe  120  ccm  diek  buttergeüxT  trüljer  FlfiÄ^igkeil»  ohne  Zeichen  von 
KoseingeriimuDg.  Das  trübe,  latigftam  filtricRMide  Filtrat  i^t  deutlich  sauer (Äziditiit 
—  1,5  1  lo-Normallauge  pro  10  ccm)*  keim/  freie  HCK  dagegen  Milch-  und  Butter- 
saure.  Das  genau  neutralisierte  Filtrat  mit  10  ccm  Milcli  in  Verbindung  naob 
stundenlangem  Stehen  ohne  Veränderung. 

10.  Jan.^  18.  Febr.,  23.  April.  Morgenft  nüchtern  jedearaal  34)0  ecm  Milch. 
Das  Expnöüerta  hat  stet«  d*uHS4*ll>t'  Aussehen,  kerne  8pur  von  Kaw^inaussehejdung* 
Neutralisierte  Filtrat  auf  Milch  ohne  jede  Veränderung. 

10.  Jtmi  IHHT.  Hat  Probefrühstück  genommen,  1  Stunde  später  Expression. 
Canz  twhwacb  sau  res  Filtrat»  ohne  freie  HCl  mit  allen  Proben.  Duü  nculralis»^rtc 
Filtrat  wird  mit  10  ccm  Milch  versetzt  und  in  den  Wärmeschrank  g*j bracht,  naeh 
2  stündigem  Stehen  keine  Veränderung ;  zu  einem  2.  Präparate  werden  noch  2  ecm 
verdünnter  Chlorcalciumlösung  hinzugefügt :  n  a  c  h  20  M  i  n.  b  o  g  i  n  n  t  f  e  i  n  - 
tlockige  Gerinnung. 

15.  Jan.  18R8.  Derselbe  Versuch  uiit  gleichem  Ergebnis:  d.  li.  das  neutrali- 
sierte Filtrat  läßt  Milch  unverändert,  das  mit  f  lilorealeium  versctxUr  ergibt  nach 
25  Min.  deutliche  Kaseingorinnung. 

Außer  dem  genannten  Fall  stehen  mir  jetzt  vier  gleiche  Beobach- 
tungen mit  vollkommen  identischem  chemii*elicn  Verhalten  zur  Ver- 
fügung. Ich  erwäime  von  diesen  nur  noch  einen  anämisclien  32  jährigen 
Mann,  bei  dem  gleiclifalls  HCl  konstant  fehlte.  Pepsin,  oder  richtiger 
Pepsinogen,  verringert,  aber  nacliweiiibar  war,  labferment  gänzlich 
vermißt,  dagegen  noch  Labzymogeti  in  der  oben  beschriebenen  Weise 
konstatiert  werden  konnte.  In  den  übrigen  drei  Fällen  ijst  nur  der 
Labfermentschwund     beobachtet,     dagegen     auf    Labzy mögen     nicht 
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niitersuclit  worden,  während  beÄÜglieh  der  HCl-  und  Pepsinabwesenheit 
die  Befunde  mit  den  übrigen  vollkommen  korreÄspondierten. 

Ich  habe  bereits  an  anderer  Stelle  gezeigt,  daß  die  Diagnose  atro- 
phierender  Magenkatarrh  sieh  intra  vi  tarn  leicht  stellen  läßt  und  habe 
als  t'hnrakteristisehe  Symptome  der  Krankheit  die  folt^enden  hervor- 
gehoben: Der  totale  Sehwund  der  HCl-Sekretion,  der  erhebliLvhe  Mangel 
oder  richtiger  das  Fehlen  aktiver  Ferniente  (bei  Vorhandensein  der 
l>e treffenden  Proenzyme)»  die  Abwesenheit  von  Sehleim  im  Mageninhalt 
(differential-diagnostiseh  wiehtig  gegenüber  der  mueosen  F'orm),  die 
sieh  in  der  Be.sehaffenheit  des  Mageninhaltes  aussprechende  absolute 
Unfähigkeit  der  Chymifikation.  Von  subjektiven  Symptomen  sind 
charakteristisch :  der  exquisit  chronisehe,  sich  über  Jahre  hinziehende 
\'erlauf  des  Leidens,  der  im  (iegensatz  zu  letzterem  stehende  relativ 
gute  Ernährungszustand  und  die  Abwesenheit  aller  für  einen  malignen 
Prozeß  sprechender  Erscheinungen,  Ein  sehr  wesentliches  und  cliarak- 
teristisches  Symptom  für  Magenatrophie  seheint  mir  auch  in  dem  Auf* 
treten  paroxysmenartiger,  lancinierender  Sehmerzen  zu  liegen,  die,  vom 
Epigastrium  ausgehend,  nach  den  Hypochondrien  und  nach  dem  Kreuz 
zu  ausstrahlen. 

Aus  den  oben  mitgeteilten  Fällen  folgt  außerdem,  daß  auch  hier 
die  eigentliche  Grundlage  der  Alteration  de.s  diemismus  in  dem  totaleji 
Salzjääureschwund  zu  suchen  ist,  während  Reste  von  Zymogenbildung. 
wenn  auch  vielleicht  nicht  in  allen  Fällen,  noch  vorhanden  sein  können. 

Was  schließhch  das  Verhalten  des  Labfenneutes  beim  Carcinora 
betrifft,  von  welchem  mir  '1  durch  Sektion  erhärtete  und  ein  durch  deut- 
lichen Tumor,  t'achexie  und  die  übrigen  Symptome  charakterisierter 
Fall  zur  Beobaelitung  standen,  so  kann  ich  mich  hier  kurz  fassen.  In 
sämtlichen  drei  Fällen  war  kerne  freie  HCl  nachweisbar  und  das  Lab* 
ferment  gleichfalls  verseh wunden.  In  zwei  Fällen  wurde  getrunkene 
Milch  noch  gut  kaseinifiziert,  wie  denn  auch  das  Milchfiltrat,  ent- 
sprechend neutralisiert,  Koagulation  von  frischer  Milch  in  kurzer  Zeit 
hervorrief.  In  allen  diesen  Fällen  war  das  MÜchfiltrat  deutlich  sauer 
(Milch-  tind  Buttersäure),  In  einem  dritten  Falle  wurde  die  als 
Frülistüek  genommene  Milch  koaguliert  exprimiert  und  blieb  auch 
neutralisiert  auf  frij^che  Milch  ohne  Einwirkung, 

Hieraus  geht  hervor,  daß  das  Fehlen  de«  Labfermentes  für  das 
Caroinom  durchaus  nichts  Typisches,  sondern  den  Ausdruck  der  a  1 1- 
meinen   Degeneration  der   Magenschleimhaut  dai'stellt,  eine 

Ans4'hauung,  welche  auch  für  das  liäufige  Fehlen  von  Salzsäurv  beim 
Magenkrebs  immer  mehr  und  mein-  an  Ausdelmung  gewinnt.     Nach 
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meinen  übrigen  Krfnhningen  s<*heint  en  mir  zweifellos,  daß  in  Fällen 
von  Caicinom  mit  erhaltener  Salzsäure,  deren  vereinzeltes  Vorkommen 
heute  kaum  mehr  geleugnet  wenlen  dürfte,  auch  die  Enzymbildung  in 
einer  der  Salzsäurt^absonderung  adäquaten  Weine  von  statten  geht. 

Die  diagnoHtis<'1ie  Bi'deutung  des  I^hferment<^  bei  Magenkrank- 
lieiten  ergibt  sicli  aus  dem  Vorhergehenden  vt>n  selbst.  Vor  allein 
gestattet  die  Prüfung  des»ellK*n,  degenerative  Veränderungen  der 
Magenschleimhaut  mit  großer  Sicherheit  festzustellen  oder  auszu- 
schließen. Danach  spriclit  dauernder  Verlust  von  Labferment  zugleich 
mit  Salzsäureschwund  für  Ausfall  oder  gänzliches  Fehlen  normaler 
sekrc^tionsfäliiger  Drüsi»nsubstanz.  Al)er  auch  bei  Verminderung 
von  aktivem  Labferment  werden  wii  nicht  fehl  gehen,  l>eginnende 
Entartungszuständc  in  der  Drüsenschicht  anzunehmen.  Daß  wir  hier- 
bei aucli  immer  das  Verhalten  des  I^bzymogens  im  Auge  haben  müssen, 
bedarf  nach  den  obijrcn  Aus(Mnandersctzungcn  keiner  be-sonderen  Be- 
gründung mehr.  Verbesserungen  der  enzymometrischen  Methoden 
dürften  die  diagnostiscthe  Wrwertbarkeit  des  Lab-  und  peptischen 
Fermentes  in  Zukunft  noch  wesentlich  erhöhen. 

In  p  r  o  g  n  o  s  t  i  s  c  h  e  r  13  c  z  i  e  h  u  n  g  möchte  ich  bemerken, 
daß  absolute  r  und  konstanter  Schwund  des  Labfermentes 
hinsichtlich  der  Restitution  dieselbe  ungünstige  Vorhersage  wie 
dauernder  Salzsäureverlust  ergibt.  Mir  ist  bei  zahlreichen  Beobachtungen 
eine  Wiederlierstellung  verlorener  PVrmcnttätigkeit  bisher  noch  nicht 
vorgekommen,  sodaß  wir  es  hier  in  der  Tat  m  i  t  e  i  n  e  m  d  a  u  e  rn  d 
irreparablen  Zustand  z  u  t  u  n  h  a  b  e  n.  Die  Bedeutung 
eines  solchen  j)rognostischen  Urteils  für  die  Praxis  bedarf  keines  be- 
sonderen Hinweises. 

Ungleich  günstiger  eracheint  mir  die  Prognose  in  Fällen  mit  ab- 
geschwächter Salzsäure-  und  Labfermentproduktion,  bei  denen  ich  durch 
das  bereits  oben  erwähnte  Kochsalz -Salzsäure -Regime  fast  durch- 
gängig recht  günstige  Resultate  sowohl  su})jektiv  als  auch  hinsichtlich 
der  Verbesserung  der  Drüsenfunktionen  zu  verzeichnen  habe. 


Nach  den  obigen  Darlegungen  erscheint  mir  die  Prüfung  auf  Lab- 
ferment und  Labzymogen  ein  wichtiger  Behelf  für  die  Diagnostik 
und  Prognostik  der  chronischen  Inflammationszustände  des  Magens. 
Bei  unseren  noch  vielfach  lückenhaften  Kenntnissen  über  die  Funkt ions- 
«tönmgen  des  Magens  wird  die  Sicherheit  des  Urteils  am  Krankenbett 
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davon  abhängen,  inwieweit  wir  unsere  Zuflucht  zu  Hypothesen  nehmen 
müssen,  oder  an  der  Hand  eingehenden  Studiums  der  einzelnen  in  Be- 
tracht koinnrenden  Faktoren  nnn  ein  niöglielist  erschn|>fendes  Bild  von 
den  Veiändeiungen  im  Digest icmstraktus  verHcliaffen  können.  Daß 
die  moderne  DiagnoBtik  der  Magenkrankheiten  sicli  zusehend.^  dem 
letztgenannten  Ziel  nähert,  wird,  werden  Fortsehritten  dei-selben  in  der 
jüngsten  Zeit  gefolgt  ist,  niehl  bestreiten  köinien. 


Über  das  Vorkommen  von  Fleischmilchsäure 
bei  der  normalen  Fleischverdauung:*) 

(Anknüpfend  an  dan  Reterat  des  Herrn  Dr.  v.   N  norden  uIrt  die 
Arbeit  des  Herrn  A.  C  a  h  n  ,  ,,Die  Verdauung  des  Fleischen  im  nor- 
malen Magen''  in  No.  28  dieaes  Central blattes.) 

Voll 

Dr.  J.  Boas. 

in  >iö.  2H  d,  ßl.  findet  sich  in  einem  Heferat  des  Herrn  v  o  n 
N  o  o  r  d  e  n  über  die  ol>rn  genaimte  Arbeit  des  Herrn  C  a  h  n  (Ztschr. 
für  klin.  Medicin  Bd.  XII  p.  34)  am  Schluß  der  folgende  Passus:  ,,Verf. 
(Herr  C.)  behauptet,  daß  bei  dieser  Art  der  Ernährung  (d,  h.  mit  be- 
stimmten Mengen  CaiTie-pura-Auföchwemmung  und  Fleiseh  über- 
haupt) die  ge^iamte  Aeiditat  vom  Anfang  bis  zum  Ende  auf  freie  Salz- 
saure  zu  beziehen  sei,  daü  keine  freie  Milchsäure  sich  vorfinde.  Rc^f. 
muß  den»  entschieden  widerspreclien.  Es  findet  sich  sowohl  heim 
gesunden  Hund  als  lieim  Mensch,  sow<jhl  hei  Fleisehnahrung  als  hei 
CArne-pura-Zufiihnrng  in  der  ersten  Zeit  {mindestens  eine  halbe  Stund© 
bei  genügender  Menge  der  eingeführten  Nahrung)  freie  Milchsäure 
in  nicht  unlx*trächtlieher  Menge/*  Zum  SchluU  macht  Herr  v  o  n 
N  norden  die  Bemerkung,  dati  dieser  rmstand  für  die  Beurteihing 
der  vorliegenden  schönen  Arbeit  nicht  von  Bedeutung  sei.  Ich  will 
mit  Herrn  v.  N  o  o  r  d  e  n  über  die  Berechtigung  der  letztgenannleji 
Aiiüerung  nicht  streiten,  obgleich  mir  die  Bedeutung  der  Art  der  Säuren 
mit  Bezug  auf  die  (|uantitativen  Bestimmungen  de**  Herrn  ("ahn 
keineswegs  bedeutungslos  ei'scheint,  wichtiger  ist  mir  dali  Herr  w 
X  norden   bei  der  Bekämpfung  der  Behauptung  C  a  h  n 's,  daÜ  sich 

^  Centmlblatt  für  klinische  Me^dixin  1887.     Na,  33, 
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bei  Fleinoli  Verdauung  nur  ShI/jijiuit  vorfindet,  deh  »uf  dgcnt*  Cntej 
Kuchun^en   l>oruft,   wälir<»iid   er  die  von   K  w  a  I  d  and  mir  in   dtc»rr 
Beziehung  angr^ieUlcn  und  an  verscliiedrutm  Or!<*n  |mbl»y!**rf*^n  i.lir+f» 
Weiteres    igntiriert* 

Da  auch  fKjnni  l^ezügUeli  den  Verhiiltenii  der  Milcliitilun;«  bei  d 
FleiBch Verdauung  und  dem  Anteil,  den  wir  (F^wald  und  B,)  an  di 
Eruierung  diem-r  Frage  liabeu.  vielfach  Irrtümer  und  Mißver»tani 
niBse  in  den  ein»ehlägigen  Puhlikttti*>nen  und  Heferaten  herrschei 
»ci  geataite  ich  mir  im  Folgenden  einige  erläuternde  und  aufklärenfle 
Bemerkungen  zu  geben. 

In  der  von  E  ia  a  l  d  und  mir  im  Jahre  1885  (V  i  r  c  1»  o  w  *( 
Archiv  Bd,  C*I..  Auguntheft)  puhlizjerten  Untersuch ungsreihe  hatt 
wir  gefunden,  dali  nuin  hei  der  normalen  Verdauung  zweierlei 
von  MilehHäurt"  -^Ireriif  yji  sebeiden  hätte:  die  dureh  Fermentwirku 
Bicli  l)ei  der  Kohlehydnit Verdauung  entwirkelnde  fiahrungsmilehsau 
(Äthylidenrailchsäure)  und  die  bei  der  Fleischverdauung  mit  dem 
Fleisch  xum  Teil  als  Laetat,  zum  Teil  in  freiem  Zustande  einge- 
führte Fleisch- Äthylen*  (Para-)  fider  FleiHciimilchsäure*  An 
jener  Stelle  (p.  M4}  heißt  vs  auattl  rück  lieh:  .,Mit  Hilfe  der  uns  zu  Gebote 
stehenden  Reaktionen  ließ  eich  al«  Ergebnis  einer  langen  mannig- 
fach variierten  Verwuebsreihe  mit  aller  Sicherheit  feststellen»  daü 
beide  Mik^hsäui^en  nitht  nur  in  palboingischcn  Pänen,  »rmdeiTi  ganz 
n  o  r  Ol  a  l  c  r  Weis  e  bei  v  o  l  1  k  n  m  m  e  n  t  y  p  i  .s  c  h  e  r  Ver- 
dauung   im    Mageninhalt    Ijei    bestimmter    Kost    vorlianden    atnd. 

Wir  haben  ferner  gefundeti,  daß  bei  reiner  Eiweißkost  (Eieral- 
bum in)  während  dey  ganzen  Verdauungsablaufs  die  Sal/.säure  allein 
unter  normalen  Verhältnissen  zur  Beobachtung  kommt  und  hatten 
endlich  für  diejenigen  Fälle,  wo  es  sieb  um  Milcbsäureanwcsenheit 
handelt,  das  bemeikeiiswerte  Faktum  konstatiert,  daß  die  Digestion 
drei  deutlich  charakterisierte  typische  8tadien  aufweist:  ein  Milch- 
säurestadium,  ein  Stadium,  in  welchem  Milch-  und  Salzsäure  sich 
vorfindet  (Intermecliärstadium)  und  ein  drittes,  in  dem  allein  HCl 
die  Digestion  beherrscht. 

Nachdem  die  genannte  Arbeit  publiziert  war,  l>egegneten  uns  bei 
weiteren  Versuchen  über  Fleisch  Verdauung  einige  normale  Fälle,  bei 
denen  die  bekannte  Uffelniann'scbe  Reaktion  auf  Milchsäure  zwar 
positiv  ausfiel,  das  Ätberextrakt  des  Filtrats  dagegen  scheinbar  keine 
Milchsäurereaktion  gab.  Dies  Verbalten  schien  uns  darauf  hinzu- 
weisen, daß  mindestens  nicht  in  allen  Fällen  freie  Milchsäure  in  den 
ersten  Stadien  der  Fleisch  Verdauung  vorkommt,  sondeni  daß  es  sich 
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zuweilen  um  milchsaure  Salze  handelt  und  dies  Verhalten  bestimmte 
den  einen  von  uns  (Herrn  Prof,  Ewald)  auf  der  NatuHorsclierver- 
sammlung  iu  Straßburg  (1885)  sich  bezüglich  des  konstanten  Vor- 
kommens freier  Milchsäure  bei  Fleiseh Verdauung  einige  Reserve  auf- 
zuerlegen. Weitere  mit  allen  Kautelen  angestellte  Untersuchungen 
in  dieser  Frage  ergaben  aber  das  Resultat,  daß  unsere  ursprünglich 
formulierte  Angabe  völlig  zu  Recht  besteht  und  in  einer  /.weiten  Publi- 
kation von  Ewald  und  mir  (V  i  r  c  h  o  w 's  Archiv  Bd.  (1V  1880 
p.  273,  Aumerk.)  , .hielten  wir  unsere  Angaben  ausdrücklich  in  vollem 
Umfang  aufrecht*'.  #  * 

Kurz  nach  unserer  letzten  Arbeit  erschien  die  Publikation  von 
C*  a  h  n  ,  ».Die  Sauren  des  gesunden  und  krankten  Magens' \  I>eutsches 
Archiv  für  klin.  Medizin  1886  (Ende  Juh),  in  welcher  dei-selbe  p,  252 
behauptet,  daß  bei  reiner  Fleischnahiiing  sich  im  Mageninhalt  nur 
Salzsäure  findet,  I>ieselb>e  Behauptung  findet  mvh  aucli  in  einer  unter 
C  a  h  n  's  Leitung  von  Dr.  8,  H  o  t  h  s  c  h  i  1  d  angefertigten  Disser- 
tation (Untersuchungen  über  das  Verhalten  der  Salzsäure  des  Magen- 
saftes etc.  1886  p.  11).  Endlich  tritt  C  a  h  n  auch  in  seiner  jüngsten, 
Gegenstand  des  Referates  des  Herrn  v.  N  o  n  r  d  e  n  bildenden  Arbeit 
wiederum  dafür  ein,  daß  vom  Anfang  bis  zum  Ende  der  Fleisch  Ver- 
dauung keine  Milchsäui'e  vorhanden  ist,  ,,so  daß  die  acidimetrische 
[^Bestimmung  direkt  die  vorhandene  Säure  angiebt^^  wie  denn  auch 
itsächlich  die  Saurebestinmmngen  U/s  unter  diesem  Gesichtspunkt 
angestellt  sind. 

Diese  zu  unseit?n  Untei'suehnngen  in  striktestem  Gegensatz 
stehenden  Ansichten  des  Herrn  C  a  li  ii  veranlaßten  mich,  der  Frage 
von  Neuem  Aufmerksamkeit  zuzuwenden  und  genau  nach  der  von 
Ca  h  n  und  v.  M  e  r  i  n  g  angegebenen  Methode  8äui*ebestimmungen 
nach  Fleischkost  voncunehnien.  Das  Resultat  war  genau  dasselbe»  das 
wir  früher  bereits  konstatiert  hatten:  es  fand  sich  konstant  in  der 
ersten  Stunde  nach  Fleiscbverdauung  Milchsäure.  Auch  Herr  Prof, 
Ewald  kam  bei  in  derselben  Weise  angestellten  Versuchen  zu  genau 
den  gleichen  Ergebnissen,  in  einem  Falle  wurde  sogar  das  l)et reffende 
Zinklaktat  dargestellt.  In  Ermangelung  einer  Gelegenheit  nafnn  ich 
Veranlassung,  in  meiner  Arbeit  über  Eiweißveidauung  (Zeitschrift  für 
klin*  Medicin  Bd,  XII  Hft.  3),  unter  Berufmig  auf  unsere  erneuten 
Versuche  die  Cahn'sche  Behauptung  als  irrtümlich  zu  kennzeielmen. 

So  angenehm  es  uns  nun  einerseits  auch  Ist,  wenn  die  von  uns 
bereits  1885  dargelegten  Anschauungen  auch  von  anderer  Seite  Be- 
stätigung finden,  so  glaul>e  ich  andererseits  docli,  daß  es  in  solchem 
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FalJe   keine  überiiiaOig  hohe   Erwartung  IhU   wenn  ab   Widerlegting 
irrtümlicher    Behauptnngrn    nuht    allein    die   rigenen,    iwwuiern    auch] 
b<iit*iti*  vor  längeiTf  Zeit   ver<iff**nt lichte  anderweitige  Untersuehnngeii] 
eine  Steile  finden» 
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(Aus  drr   st;i<lh<t  hi'ii    Franen-Sieeheri-Aji.'^taU   xii   IViliii  J 
Dr.  J.  Boas. 
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Mit  Aufnahme  der  Fragen  üher  die  Natur  und  Beschaffen lieit  des! 
Magensaftes  ist  für  den  Ablauf  de«  WrdauungsakteH  keine  von 
gröüerer  Bedeutung,  al«  die  nach  der  Art  der  ritiwaiidhuigHpnxlukte 
der  Eiweißkörijer  und  dem  zeillit'lieri  Auftreten  und  Versciiwinden 
derselben.  So  eingehend  diese  Fragen  auch  von  Seiten  der  tliemiker 
und  Physiologen  studiert  wind,  so  fehlte  es  de  »eh  bislang  gänzlich  an 
einem  niethodist^hen  Erfolg  derselben  am  Lebenden,  sfxlali  die  Ergebnisse 
für  die  allmähliche  Stufenfolge  der  Ei weiliuni Wandlung  hei  der  normalen 
und  pathologLschcn  Magen  verdau  img  rmr  zum  geringen  Teil  verwertbar 
waren.  Die  einzige  Möglichkeit,  die  Beweiskraft  jener  Schlüsse  zu 
erhölien,  liegt  darin,  die  Metamoq>hose  des  Eiweiß  im  mensch- 
beben  Magen  .suceeöHive  zu  verfolgen,  wodurch  nicht  allein  unsere 
physiologischen  VorstellungeJi  übei  den  normalen  Verdauungsablauf, 
sondern  auch  unsere  Einsielit  in  die  Störungen  des  (liemLstuus 
gefördert  und  vertieft  würden. 

Die  Untersuchungen  über  das  Wesen  und  die  Differenzierung  der  bei 
der  künstlichen  Verdauung  von  Proteinsubstanzen  gebildeten  Pnxlukte, 
namentlich  die  der  letzten  Jahre,  baljen  an  Stelle  des  komplizierten 
Typus,  welcher  nach  den  Arbeiten  von  Meißner  und  seiner  Schuler 
statt  zu  haben  schien,  wesentüeh  einfacher©  und  ungezwningenere  An- 
.schauungen  gesetzt.  Besonders  i.st  es  das  Verdienst  von  M  a  1  y  und 
Salko  wskij  auf  das  bestintmte  mid  wohleliarakti'risierte  Verhalten 
der  Peptone  hingewiesen  und  von  ihnen  gewisse  Nebenprodukte  scharf 
getrennt  zu  haben.  Danach  gestalt^^t  sieh  der  Abtauf  der  Eiweißver- 
dauung zu  einem  Vorgang,  l)ei  dem  wir  im  we^sentlicheri  nur  folgende 


*)  ZeitAchrift  für  klinische  Medizin.     M.  XH,  HHl  X 
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drei  Pmdukte  unterscheiden:  diis  SyBtunin  (Acidalbuiiiiri,  Xeutrali- 
sationspräzipitat),  da>t  Propepioti  (Hemialbumose)  und  da,s  Pepton  ab 
Kndprtxlnkt  der  Verdauung*). 

Alle  drei  EiweilirncKÜfikationen  mnd  chemii*ch  seiemücl»  gut  differen- 
zierte am  besten  von  allen  die  Peptane.  Durch  ibre  Eigenschaft  mch 
in  Wasser  leicht  zu  lösen,  weder  durch  Essigsaure  +  Ferrocyankaliuio, 
noch  durch  Essigsaure  -f  Koehimlz  gefällt  ku  werden,  sind  sie  von 
jhrt*n  Vorstufen  scharf  zu  untei*scheiden.  Ebenso  ist  die  Heniialbumoee 
durch  ihre  Fähigkeit  von  Essigsäure  -f  Kochsalz  und  ebenso  von 
Sal|>etersäure  in  der  Kälte  gefällt  zu  werden,  in  tler  Hitze  sich  dagegen 
zu  lösen,  hinreichend  von  Pejjton  eLner-  und  dem  Xeutralisations- 
präzipitat  (Syntonin)  andererseits  zu  trennen.  Dagegen  scheinen  von 
dem  letzteren  je  nach  der  Art  dei  Eiweißkörper  verschiedene  M<>di* 
fikationen  vorzukommen^),  die  aber  alle  das  Oeraeinsame  haben,  in 
öehr  veixliinnten  Alkalien  und  Säuren  gelöst  zu  werden,  dagegen  in 
Wasser  und  neutralen  Salzlösungen  unlöslich  zu  bleiben.  V(m  Wichtig- 
keit dabei  ist  noch,  daß  Peptone  sowohl  wie  Propeptone  die  Biuret- 
reaktion  geben,  die  Acidalbumine  dagegen  nicht. 

Die  Möglichkeit,  diese  drei  Hauptrepräsentanten  der  Eiweiß- 
verdauung leicht  zu  erkennen  und  von  einander  zu  sondern,  w^ar  für 
mich  die  Veranlassung,  die  Vorgänge  bei  der  Eiweiß veidauung  im 
menschlichen  Magen  mit  Rücksicht  auf  jene  drei  Eiweißrnodifikationen 
zu  untersuchen.  Besonders  war  es  mir  darum  zu  tun,  zu  eruieren  1)  ob 
die  drei  Modifikationen  stets  d.  b.  bei  jeder  Eiweißkost  und  unter 
denselben  Bedingungen  vorbanden  sind.  2)  ob  das  zeitliche  Auf- 
treten und  V'erschwinden  der  einzelnen  Eiweißmodifikationen  etwas 
Typisches  an  sich  bat,  3)  ob  und  welche  Untei-schiede  in  dieser  Beziehung 
l>eim  normalen  und  beim  kranken  Magen  zu  konstatieren  sind. 


Unter  suchungsmethoden. 

Die  von  mir  angestellten  Untersuchungen  zerfallen  in  zwei  Ab* 
■ohoitte«  einmal  in  Vei*suche  mit  künstlicher  VerdauungsflÜHsigkeit,  die 
wesentlich  der  Kontrolle  wegen  angestellt  sind,  nebenbei  aber  auch  die 
Versuche  am  Lebenden  vielfach  ergänzen,  zweitens  in  solche  mit  Magen- 


*)  Ohne  den  lioheri  Wert  dvv  l'ntersurliungtn  von  K  ii  li  n  i^  und  Kruken» 
be  r  g  über  die  Alhuuioäen  zu  imterschützen,  hat>e  ich  doch  m  Anbetmchl  des  von 
dicsc*Q  Fon«;"lu'm  aufgestflltfn  iinmerlün  koniplizit'rtrn  Partidij^nia**,  der  folgenden, 
wc«entUob  pmk tische  Ziele  verfolgenden  Arlic*it  tlie  einf Achaten  und  U''«tc"hiirak- 
leriuierten  Typen  zu  C» runde  leiyjen  woJleiL 

*)  ci.  H  o  p  p  c  -  S  c  y  l  e  r  ,  Hand  buch  der  physioL  und  pathol. -ehern,  Antilyse. 
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ß  ü  a  s  ,  Beitrage  zur  Eiweißverdauung. 


Inhalt^  welcher  von  gesunden  Individuen  in  der  unten  zu  t^childernden 
Weise  gewonnen  wurde.  Die  künstliche  Vei-dauungsfiüösrgkeit  enthielt 
3 — 5  ccni  offizin.  Salzsäure  und  3 — 5  g  Pepsin  (Finzelberg)  in  einem 
Liter  destillierten  Walsers.  Diese  Mischung  ist  anfänglieh  klar,  wird 
al3er  bald  Crübe,  ja  zeigt  s^chon  nach  ,'i — 4  tägigem  Stehen  deutliche 
Pilzbildung,  Die  letztere,  die  von  dem  hohen  Milehzuckergehalt  des 
Pepsinpräparates  herrührt,  kann  man  dadureh  verhüten,  daü  man  das 
Pepsin  ßi}  lange  auswä»scht»  bis  da«  Filtrat  keine  Reduktion  mit 
F  e  h  1  i  ng' scher  Lösung  zeigt.  Tut  man  dies  nicht,  so  muß  man 
wenigstens  die  trübe  Lösung  durch  Doppelfilter  filtrieren,  wodurch 
rnai)  zw^ar  eine  etwas  weniger  wirksame,  immerhin  nber  noch  durchaus 
brauchbare  Wrdauung.HflÜHwigkcit  erhält.  Als  VerdauuiigKohjekt  diente 
erstens  frisches  in  Clycerin  aufbewahrtes  und  vor  dem  Gebrauch  gut 
mit  Wasser  ausgewa,^chcneH  Fibrin  von  Rinderbhit.  sodann  gekochtes 
und  in  feinste  Würfel  zei-sclioittenes  Kieralbumin,  endlich  fein  zerteiltes, 
von  Sehnen  und  Fett  möglichst  freies  Schabefleisch.  Es  wurden  zur 
Vergleichung  der  Resultate  stets  dieselben  Mengen  (IOC*  ecm)  der  Ver- 
dauungsflüssigkeit und  ebenso  gleich  große  Quantitäten  (im  Maximum 
3  g)  des  zu  verdauenden  EiwciÜkörpers  genommen.  IStets  wurde  das 
Resultat  der  Verdauung  schon  in  den  ersten  10 — 15  Minuten  nach  dem 
Einbringen  in  den  Verdau nngssch rank  geprüft  und  von  da  an  bis  zu 
3 — 4  Stunden  immer  kleine  I^roben  behufs  Prüfung  der  l^mwandlungs- 
produkte  entnommen.  War  innerhalb  dieser  Zeit  die  Veixlauung  noch 
nicht  beendigt»  so  wurde  der  Prozeß  unterbrochen.  Die  Temperatur 
im  Verdauungsschrank  wurde  auf  der  Höhe  von  38^* — 41*^  erhalten. 

Die  Versuche  am  Lebenden  winden  einmal  an  völlig  normal  ver- 
dauenden  Insatssen  der  hiesigen  städtischen  Frauen-Sicchenanstalt  an- 
gestellt, die  7Aim  Teil  bereits  als  Untersuchungsobjekt^  bei  meinen 
im  Verein  mit  Prnf.  Ewald  angestellten  I/titersychungen^)  gedient 
hatten,   Kum  Teil  eixt  in  diesem  Jahre   hinzukamen. 

Was  die  Methode  der  Gewinnung  des  Mageninhaltes  betrifft,  so 
bestand  sie  in  der  von  E  w  a  I  d  nnd  mir  seit  etwa  einem  Jahre  geübten 
Expression^}.  Dieselbe  versagt  sowohl  bei  gesunden,  als  auch  kranken 
Individuen  bei  einiger  Übung  fast  niemals,  so  daß  w^ir  dieselbe  je  länger 
je  mehr  auf  das  nachdrücklichste  empfehlen  können.  Namentlich  für 
diagnostische  Zwecke  ist  sie  kaum  zu  entbehren,  denn  sie  erspart  Anst 


1)  C«  A,  E  w  a  l  d  und  J.  Boas,  Beiträge  zur  Phystologip  wnd  Pathologie 
der  Verdauung.     Vjr€h.  Arch.     tki   lOL     S.  325—37.1, 

*)  C.  A.  Ewald,  Zur  Diagnostik  und  Therapie  di-r  Magfrikrankheiten. 
Berl.  klin.  Woc-henschr,  I8S6.     No.  3, 
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und  Kranken  die  umstand  liehe  und  lästige  Manipulation  des  Aus- 
hebenis,  Au8pum|>en8,  Aspirierens  etc.,  gestattet  den  Mageninhalt, 
wenn  man  das  Ewald*  sehe  Probefruhstück  nehmen  läßt,  ohne  nach- 
trägliche Verdünnung  mit  Wasser,  schnell  und  leicht  zu  gewinnen, 
worauf  es  besonders  in  der  Privatpraxis  sehr  ankommt,  und  berechtigt 
Dank  dem  typi>^chen  von  uns  (Ewald  und  Boas)  nachgewiesenen 
Verlauf  der  einzelnen  Verdauungsötadien  zu  wert\T>llen  diagnostischen 
Schlügen.  Nur  in  den  höchst  seltenen  Fällen,  wo  es  sich  um  eine  Ver- 
>topfimg  der  Sondenlumina  durch  gröbere  Speisereste  handelte,  wurden 
einige  wenige  Kubikzentimeter  dest.  Wassers  eingegossen,  worauf  dann 
die  Expression  wit*dt»r  vollkommen  gut  von  statten  ging*). 

Stets  wurden  die  Versuche  am  nüchternen  Magen  angestellt,  der, 
wie  uns  unsere  früheren  Untei'suchungen  gelehrt  hatten,  beim  Gesunden 
vollkommen  frei  von  Speiseinhalt  uiul  aucfi  säurefrei  gefunden  wurde. 
Nur  wenn  der  Magen  zu  lange  im  nüchternen  Zustande  bleibt,  also  etwa 
4-^ — ^5  Stunden  länger  wie  gewöhnlieh,  seheinen  an tii^eristal tische  Be- 
wegungen vom  Darmkanal  aus  einzutreten,  w^odurch  mehr  oder  weniger 
große  Quantitäten  meist  stark  saurer,  gallig  gefärbter  pepLoniTicher 
Flüssigkeit  in  den  Magen  geschafft  werden,  Ln  solchen  Fällen  muß  dem 
Versuch  eine  sorgfältige  Magenauswa*schung  vorausgehen,  bis  das  alj- 
fließende  Wasser  klar  ist,  neutral  reagiert  und  weder  Pepton-  noch 
Arayluni'  oder  Zuekerreaktinn  gibt. 

Als  Venl  au  ungss  übst  rate  dienten  in  diesen  Fällen  gleichfalls 
einfache  oder  zusammengesetzte  Eiweilikörf)er,  von  denen  Weißbrot, 
»Schabefleisch  und  Eieralbumin  einmal  der  vergleichbaren  Resultate 
wegen,  sodann  wegen  ihrer  hervorragenden  Bedeutung  als  Repräsen- 
tanten der  eiweißhaltigen  Nahrungsmittel  gewählt  wurden^).  Die 
Mengen  von  Eiweiß,  Schal>efleiseh  t>der  Weißbrot,  welche  den  Vei-sucbs- 
individuen  gereicht  wurden,  waren  nicht  die  gleichen,  jedoch  wurden, 
um  vergleichbare  Werte  zu  erhalteir.  von  demselben  Nahrungs* 
nüttel  ausnahmslos  gleich  große  Mengen  dargereicht. 

Eine  dritte  Reihe  von  Versuchen  wurde  in  der  Weise  angestellt,  daß 
nüchtern  den  Versuchspersonen  eine  bestimmte  Menge  Amylum  gereicht 


1)  Babet  inritlite  ich  erwähnen,  daß  die  Wcgbarmachung  der  Sonde  durch 
EiDblBacn  von  Luft  nur  mit  der  gr^ißten  Vorsiiht  zu  ge^ehrhen  hat,  da  i>ei  zu 
«^TArker  Insufflalion  die  Magen  wände  abnorm  Ausgedehnt  werden,  wxKiureh  die 
heftigsten  Schmerzen  entstehen,  welche  erst  aufhören,  sobald  durch  Huctus  die 
eifigebliifii^ne  Lud  wieder  entweichen  -kann. 

-)  Milch  wurde  atmichtlich  nirkt  in  den  Kreis  der  rntersuchungen  gezogen» 
ii&  hivritL'i  wesenllicli  kumplixiertere  Verhältnisse  herrschen,  die  einer  L>eeondereu 
Stodtr  Torbehaltei!  sind. 
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iiiul  iiarh  jrruitwr  Z4»it  iiu*wt  *  2  Stunde  —  exprimiert  wurde.  Ein 
K<)lcht*8  KleiHtorKC'iiiiscrh  int.  wii*  von  K  w  a  1  d  und  mir  gezeigt  wurde^), 
in  der  Hegel  stark  Hauer,  gibt  die  üblichen  Reaktionen  auf  HG,  da- 
gegen nie  auf  organiM'he  Säurten  und  enthält  außer  Pepsin  sowie  gelöstem 
Aniyluni  und  s^Muen  Derivaten  (l)(*xtrin,  Maltose)  und  einigen  Salzen 
keine  hier  in  Betra<'ht  konunenden  Protei nsubstanzen.  Ein  Holeher  gut 
filtrierter  Mageninhalt  ist  gerade  wegen  der  Abwesenheit  der  letzteren 
besonders  geeignet.  d(Mi  KinfluU  n  a  t  i  v  e  n  Magensaftes  auf  die  vorher- 
genannten Protein köriHM-  zu  studien^n  und  die  Stufenfolge  der  EiweiU- 
nuKÜfikationen  sowohl  mit  den  Ihm  Anwendung  künstlicher  Verdauungs- 
flüssigkeit, als  auch  mit  den  Immiii  LelHMiden  erhaltenen  Resultaten  zu 
vergleichen. 

Kndlich  wuixien  auch  eine  grcjüiTc  Zahl  von  Versuchen  —  natürlich 
immer  mit  Rücksicht  auf  das  Verhalten  der  EiweiOkörper  —  mit 
gemischter  Kost  angestellt :  indeli  wollen  wir  hier  gleich  vorweg  erwähnen, 
daß  diese  Versuche  lK»i  dem  ungleichen  Verhältnis  der  einzelnen  Nähr- 
stoffe zu  einander  Relativ  am  wenigsten  Aufklärung  über  die  vor- 
liegenden Fragten  zu  geben  vermögen  und  daher  nur  kurz  berührt 
weitlen  sollen. 

In  allen  Fällen  wurden  s<'lion  die  ersten  Stadien  der  Ver- 
dauung zum  Ausgangspunkt  der  rntei-suchung  gewählt.  Will  man 
die  einzehien  Stufenfolgen  der  Kiweiüumwandlung  studieren  und 
besonders  den  Beginn  der  Pe})tonifikation  verfolgen,  st)  ist  es  unerläßlich, 
schon  in  den  ersten  n>  15  Minuten  den  Mageninhalt  zu  entnehmen. 
Anders  verhält  es  sich,  wenn  man  die  K  n  d  pnnlukti^  der  Digestions- 
arbeit eruieren  will:  in  diesen  Fällen  verschiebt  man  die  Entnahme 
des  Mageninhaltes  bis  zu  der  Ztnt.  zu  welcher,  wie  empirisch  leicht 
festzustellen,  noch  Mageninhalt  herausln^fördert  werden  kann.  Aus 
einei'  Kombination  dieser  vom  ersten  Beginn  der  jx^ptischen  Magen- 
funktion bis  zu  ihrem  Abschluß  erhaltenen  IV(Khikte  ist  es  dann  leicht 
möglich,  sich  eine  klare,  die  natürlichen  Vorgänge  möglichst  getreu 
widerspiegelnde  Voi-stellung,  nicht  allein  über  das  Verhaltender  Eiweiß- 
modifikationen an  sich,  sondern  auch  über  ihr  zeitliches  Auftreten 
und   V^ei-schwinden.   zu  verschaffen. 

Bezüglich  der  Prüfung  auf  freie  Säuren,  die  in  allen  Vei-suchen  an- 
gestellt wurden,  habe  ich  mich,  entsprechend  dem  bereits  in  unserer 
früheren  Arbeit  (Virch.  Arch.,  Bd.  101,  S.  304)  ausgesprochenen  (Grund- 
satz,   nie    mit    einer    einzigen    Reaktion    begnügt. 

1)  ('.  A.  Ewald  und  J.  H  o  a  8  ,  Beiträge  zur  Physiologie  und  Pathologie  der 
Verdauung.     Virch.  Arch.  Bd.  104.     S.  271  ff. 
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sondern  die  zuverlässigsten  Säureindikatoren 
(Methyl violett-  Tropäolin,  Rheochsche«  Reagens,  U  f  f  e  1  tu  a  u  n  - 
^t'he  Probe),  auf  dei-en  Braurh barkeit  hier  einzügelieu  ich  mir  nach  den 
vielfachen  Diskussionen  über  die«3en  Gegenstand  wohl  erlassen  darf, 
zur  Anwendung  gezogen.  Zur  genauen  Fe^tstelhnig  dos  Säuregehaltes 
Miirde  die  Acidität  mittels  Zehuieinörmallauge,  unter  Zusatz  von 
Phenolplithalein  ais  Indikator  bestinnnt. 

In  allen  Fällen  wurde  sowohl  bei  den  kiiuHtlichen  Vejtlauungs- 
versuchen,  als  auch  an  denen  beim  Lebenden  die  Anwesenlieit  df^r  drei 
ol3en  genannten  KiweißmcKiifikatiönen(Acidalbuniin.  iVopjepton,  Pepton) 
abge«<chätzt.  Für  die  Meng©  des  ersteren  war  die  Intensität  des  Neu- 
tral isationsprä/ipitate?^  nialJgebend,  für  die  HemialbuTiiose  der  nach 
<1er  Behandlung  mit  Salpetersäure  €*ntstehende  Xiedei-schlag.  endlich 
für  den  Peptongehalt  die  größere  oder  geringere  rosa  bis  purpurrote 
Färbung  der  Biuretreaktion,  wek'he  stets  mit  gleichen  Mengen  der 
einzelnen  Konstituentien  (Eiweiß  resp.  Peptonlösunji.  Kulilauge  und 
Kupfersulfat)  vorgenommen  wTjrde. 

Bezüglich  der  Prüfung  der  in  einem  Veitiauungsgemisch  enthaltenen 
H  e  m  i  a  1  b  u  jn  t»  s  e  genügt  es,  in  der  Hegel  nicht  von  dem  Xeu- 
tralisationspräzipitat  abzufiltrieren.  sondern  man  rnuß  durch  Erhitzen 
nach  vorgängiger  Ansäuerung  den  Rest  von  Acidalbumin  und  anderen 
Alhuminaten  zur  Koagulation  bringen.  Man  erreicht  dic^s  durch  ein 
nicht  in  allen  Fallen  gleiches  Vorgehen.  Handelt  es  sich  z.  B.  um 
Eieralbuniia,  so  ist  ein  geringer  Zusatz  von  verdünnter  Essigsäure 
nach  der  Neutralisation  genügend,  um  *len  größten  Teil  der  Eiweiß* 
körper  mit  Ausschluß  des  Propeptons  und  Peptons  zu  fällen.  Bei 
Versuchen  mit  Fibrin  dagegen  wurden  am  besten,  ohne  zu  neutralisieren, 
einige  Tropfen  konzentrierte  Essigsaure  und  soviel  konzentrierte  Koch- 
Salzlösung  oder  Kochsalz  in  Substanz  hinzugefügt,  daß  der  Zusatz  etwa 
2 — 3  pCt  beträgt  (Salkowski);  man  erhält  dann  beim  Erhitzen 
eine  ausgezeichnete  Koagulation,  die  nach  dem  Erkalten  ein  vollkommen 
klares,  nur  noch  Hemialbumose  und  Peptone  enthaltendes  Eilt  rat 
ergibt,  Für  die  Enteiweißung  von  Weißbrot  erweist  sich  entweder 
gleichfalls  Kochsalzzusatz  nach  vorheriger  starker  Ansäuerung  oder 
ein  Zusatz  von  Xatr.  acetic,  im  rberschuß  zu  der  stark  sauren  Flüssig- 
keit, zweckmäßig*  In  manchen  Fällen  wurde  durch  die  einmalige 
Enteiweißung  nt>ch  nicht  alles  Syntonin  txler  Albuminat  entfernt,  man 
muß  unter  l'mständen  das  Erhitzen,  unter  Zusatz  von  Essigsäure  und 
Kochsalz,  so  lange  fortsetzen»  bis  eine  kleine,  dem  Gemisch  entnommene 
Probe  ein  vollkommen  klares  Eiltrat  liefert.  Sobald  dies  der 
Fall  ist,  kann  man  in  der  Regel  annehmen,  daß  in  dem  Eilt  rat  im  wesent- 


46  Buft««  BeiM^  sur  EiweiBvcüfdfttiuiig. 

liofaen  nur  noch  Honiialbumoijc  und  Pepton  enthalten  «ci.     In 
wild  der  niehere  ßeweiA  dafür  erst  dadurch  («rbraeht,  dai5  bei  AnateUi 
der   ProiX'ptonreaktitm   v'mv   vollstiimiigt*   Aufhrlhing   in   der   Wä 
eintritt.    Für  die  totale  Knteiweiliuiig  haJn»  ich  nueli  de«  Verfahrens  vc 
H  0  f  m  e  i  (f  t  e  r^)  (Ziiaat£  von  Natriuniac*etat  und  hu\.  Ferri  aeetiei 
oder  He4*qaichlor.)  beilient.     Da«  in  der  Kegel  wa««erhel]c  cxier  etwa 
gelbliche  FUtrat  enthält  dann  im  weftenthehen  nur  noch  Peptone. 

L  Untersuchungen  mit  künstlichem  Magensaft« 

a)  K  i  b  f  i  n. 

1 — 3  g  Fibrin  auf  ICH)  ccm  Icünätüchen  Verdau ung^^aft  werden  bei 
Kör|>ertemperatur  in  30-i5()  Minuten  voUkonnnen  aufgelöst.  Daesellie 
erfolgt,  wenn  auch  etwas  träger,  bereite  bei  Zinnnerteniperatur,  Schon 
nach  5  Minuten  ist  der  Einflute  der  Sa1zi!iäuieinibibition  durch  die 
starlte  Queliung,  welche  die  Floclcen  darbieten  und  ihr  gelatinöseti 
Aussehen  erkennbar.  Die  Flüssigkeit  sellj^t,  anfangs  vollkommen  wa&ser- 
klar,  wild  selir  imid  opalLsiereud,  später  stark  getrübt.  Nimmt  man  ?m 
dieser  Zeit  eine  Probe  dea  Filtrates  und  untersucht  auf  Eiweißkörper, 
so  findet  man  In  diesem  Stadium  außer  Acidall>umin  nur  Albuminkörper 
anderer  Art,  aber  weder  Propepton  noeli  Peptou. 

Neutralisiert  man  in  diesem  Stadium  das  Filtrat,  so  ist  der  Nieder- 
schlag durchaus  nicht  sehr  erhebhch,  da  sich  erst  ein  Teil  des  Eiwerli 
in  Acidalbumin  umgewandelt  hat.  Nach  etwa  10 — 15  Min.  wird  man 
sclion  eine  ziemlich  deutliehe,  vielleicht  nocli  ein  wenig  ins  ßläuiiche 
spielende  Biuictreaküon  imd  bei  der  Neutralisatiiju  eine  wolkige 
Trübung,  die  bei  längerem  Stehenlassen  ein  feinflockiges  Präcipitat  ab- 
setzt,  erltalteu,  welches  die  bekannten  Eigenschaften  zeigt,  sich  in 
verdünnter  Säure,  sowie  in  Alkahen  zu  lösen. 

Die  Frage,  die  sich  zunächst  aufwirft,  ist  die:  Riilirt  die  ßiuret- 
reaktion  von  Propepton  her,  oder  ist  sie  bereits  ein  Zeichen  statt- 
gefundener P  e  p  t  o  n  i  s  a  t  i  ü  n  .  oder  endlich  ist  sie  eine  Summation 
von  Propepton  und  Pepton.  Der  Nachweis  daß  J'ropepton  in  dem  Ver- 
dauüugsge misch  voi banden  ist.  läßt  sich  mit  Leicliligkctt  führen. 
Säuert  man  mit  Eisessig  stark  an.  und  fügt  wenig  konzentrierte  Koch- 
salzlÖHUiig  hinzu  und  erhitzt,  so  erliält  man  in  der  Regel  eine  äußerst 
deutliclie,  ziemhch  grobflockige  Kiweiükoagulation,  die  sich  beim 
Stehenlassen  gut  abscheidet.     Prüft  man  jetzt  das  Filtrat,  das  in  der 


1)  Hofmeister,  Zoitschr.  f.  phy^iol.  Hiemie.     Bd.  VIL     S*  251 
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Regel  völlig  klar  ist,  nochmals  mit  konzentrierter  Kochsalzlösung,  ro 
wird  die  klare  Lösung  sofort  niilelxig  trübe,  die  Trübung  nimmt  auf 
Essigsäurezusatz  zu,  verschwindet  aber  beim  Erhitzen  und  nimmt  erst 
ganz  allmählich  beim  Erkalten  die  Opaleszenz  von  neuem  an.  Dasselbe 
gilt  von  der  Salpetersäureprobe.  Die  auf  Zusatz  einiger  Tropfen  ent* 
stehende  Trübung  klärt  sich  unter  Gelbfärbung  auf,  um  beim  Erkalten 
sehr  bald  wioder  aufzutreten.  Wir  haben  es  hier  also  sicher  mit 
Propept^Du  zu  tun.  Ob  auch  schon  Peptone  vorhanden  sind,  nuiU 
die  völlige  Enteiweiliung  lehren.  Nimmt  man  dieselbe  in  der  oben 
beschriebenen  Weise  vor  und  ergibt  die  nachherige  Prüfung  mit  Essig- 
säure und  Ferrocyankalium  resp.  mit  Met^iphospliorsäure  keine  Trübung, 
BO  kann  das  Filtrat  nur  noch  Peptone  enthalten.  Eine  bis  zu  diesem 
Grade  gebrachte  Enteiweiliung  gelingt  nicht  in  allen  Fällen,  meist  zeigt 
die  Probe  mit  Essigsäure  und  Ferrocyankalium  noch  feinste  wolkige 
Trübungen:  jedenfalls  gelingt  sie  immer  bis  zu  dem  Grade,  daß  man  mit 
konzentrierter  Kochsalzlösung  und  Essig.saure  keine  Trübung  mehr  ent- 
halt, mit  anderen  Worten,  daß  man  den  für  die  Biuretreaktion  allein 
in  Betracht  kommenden  Eiweißkörper,  das  Prop€*pton  vollkommen  ent- 
fernt hat.  Meine  sich  auf  eine  große  Reihe  von  Einzeluntersuchungen 
stützenden  Ber^bachtungen  haben  nun  für  das  Fibrin  die  Tatsache 
ergeben,  daß  fast  i  m  m  e  r  n  e  b  e  n  d  e  m  P  r  o  p  e  p  t  o  n  a  u  e  li 
schon  echte  Peptone  vorhanden  sind. 

Wemi  dies  der  Fall  ist,  so  sind  für  ihre  Entstehung  nur  zwei  Mög- 
lichkelten gegeben:  entweder  bilden  sich  die  Peptone  ohne  üurchgang.^- 
stadium  direkt  aus  dem  Acidalbumin»  oder  es  wird  ein  Teil  des  Pro- 
peptons  in  sehr  kurzer  Frist  in  echte  Peptone  umgewandelt.  Im  Sinne 
der  ersteren  Annahme  würden  mehi^re  Fälle  von  künstlicher  Fibrin- 
Verdauung  spi'eehen,  bei  denen  die  Biuretreaktion  schon  nach  zehn 
Minuten  deutlich  nachweisbar,  aber  kein  Prof>epton  vorhanden  war. 
Denn  nach  der  Etitei weißung  mit  Acid.  acetie,  pur.  und  konzentrierter 
Kochsalzlösung  gab  das  fast  völlig  klare  Filtrat  auf  Saliietersäure- 
Zusatz  geringe  Trübung,  die  al>er  in  der  Hitze  persistierte.  (Also  keine 
Propeptone!)  Nach  vollkommener  Enteiw^eißung  mit  Xatriumacetat  und 
Eisenehlorid  gibt  das  etwas  eingeengte  völlig  klare  Filtrat  sehr  charak* 
teristiscbe  Biuretreaktion.  Indessen  läßt  sieh  hier  iumier  der  Emwand 
erheben  daß  eine  ungenügende  Ausfüllung  der  Albuminate  resp.  des 
Syntonins  die  Anwesenheit  geringtM'  Mengen  von  F*ro|)epton  maskiert, 
obwohl  dies  in  Ansehung  der  zahlreichen  anderen  nach  genau  dem- 
selben Schema  angesteUten  Vei-suche  nicht  wahrscheinlicli  ist.  Jeden- 
falls ii*t  es  in  hohem  Grade  auf  aUend,  und  dies  weist  zugleich  auf  die 
zweite  der  eben  erwogenen  Möglklikeiten  hin,  daß  der  Nachweis  der  Pro* 
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pepUine  nocK  zu  einer  sehr  späten  Zeit  der  Wrdauung  m  fa^t  gleiche 
Stärke  wie  anfänglic^h  zu  fuhren  tut,    Wt*nn  wir  nimhch  nacli  völli| 
Auflöttiuig  der  Pibrinflocken.  aluo  nach  tkt — 5«*  Minuton  bi»  itu  2  und 
8tuTiden   auf    Proi>epli»u    uutei^uchen,   »«   mX   d&(*    Ergebe i'i   stetH  eil 
po»itivc8.     rnter«ucht  man  dagegen  da«  Ciemiach  etwa  18 — 24  Stunde 
später,  so  findet  man  mit  groüer  Konstanz  nur  das  Anfangs-  and  Knd^ 
produkt  der  Verdauung,  das  Z  w  i  »  c*  h  e  n  p  r  (i  tl  u  k  t  ist  j  e  t  z  i 
verschwunden,     K»  if-l  dabei,  wie  wir  liier^»ei  gleich  l^emerkei 
möchten,  völlig  gleiehgiillig,  ob  das  Gemiwh  wShrend  die*»er  Zeit  im 
Hriitnfen  bei  Körf)ertemj»enitur  iKh^r  Im-i  Ztminer1rm|)eratur  gestanden 
hat.    Daraus  geht  hervor,  daß  die  l  iiiwanfllung  durchau.s  keine  ftclineifc 
und  lebhafte  iat,  sondern  daß  Hte  ganz  alhuäfihch  «stattfindet.  Eine  | 
nauere  Einsicht  in  das  VerhältniH  zwischen  Pr«ipept<»n  und  Peptonbikhmj 
würde  sieh  alK*r  nur  auf  (Jrund  quantitativer  Bet^timnuinücn.  für  di 
uns  vorläufig  niKvh  die  Methndeii  felden.  gewiimen  la^üsen.     DaÖ  die  Pri»- 
peptone  keine  unerläöÜche  Vorstufe  für  die  Umwandlung  der  Protein^ 
körper  sind,   werden  wir  unten  an    den  Vert^uehen   mit   Schabefleisch 
zu  zeigen  im  Stande  Bein,  aber   schon   aus  den    genannten    Beoliacli- 
tungen     geht     hervor,    daß    die    P  e  |i  t  o  n  i  s  a  t  i  o  n    durchaus 
auf  direktem  Wege  aus  den  Sau  real  l>  o  nu  n  k  ö  r  p  e  r  n 
erfolgen  kann. 

Obgleich  damit  dem  Fropepton  der  Charakter  ab  notwendiges 
Bindeglii^d  in  der  Kette  der  Zwischenprodukte  verloren  geht,  spielt  der 
KörjM^r  wegen  »einer  Konstanz,  bei  der  Filjnnverdaniing  und  wie  wir 
weiter  unten  zeigen  werden  auch  l>ei  der  Magenverilauung  doch  keinee- 
wegB  eine  untergeordnete  Rolle*  Es  geht  di(*s  auch  au!>  der  Massenhaltig- 
keit  und  der  langen  Anwesenheit  während  der  künstlichen  Verdauung 
hervor.  Wir  haben  uns  deshalb  mit  der  Frage  des  Überganges  diese« 
Kör|>ers  in  I*eptone  ctwa^s  eingehender  beschäftigt  und  uns  dabei  vor 
allem  die  Frage  vorgek'gt,  welcher  der  beiden  für  die  Wirkungsfähigkeit 
des  Magensaftes  maßgehenden  Konipuncntcn,  die  Säure  oder  das  Enzvm, 
oder  ob  ev.  beide  zusammen  die  Urnwandliuig  in  Prn|M'ptnnc  vernntlehi. 
Diese  Frage  laut  sich  in  der  Weise  entscheiden,  dafi  man  einmal  das 
saure  Verdauungsgemisch  nach  erfolgter  Auflösung  der  Fihrinflocken 
bis  zur  völlig  neutralen  Reaktion  abstumijft  und  das  sicli  mehr  bald 
entwickelnde  Präzipitat  auf  das  Filter  bringt.  Man  erhält  daim  ein 
gewölinliL'h  norh  etwas  trübes,  leicht  opalisierendes  Filtrat.  Laut 
man  dies  bei  Zinimerlcmperatui^  24  Stunden  stehen,  so  findet  man 
ebensowenig  Propcptune  in  dieser  Verdauungsflüssigkeit,  w  ie  in 
der  KontroUprobe*  Versetzt  man  dagegen  das  Veidauungsgemisch  mit 
soviel  Natriumkarbonat,  daß  das  Pepsin  vollständTg  zerstört  wird  — 


Bons,  Beiträge  zur  Eiweißverdauuii^;. 


49 


I 


t 


WOZU  nafh  Lougle  y  *)  1  pt't..  iiae!i  meinen  Krfahrungen  2 — 3  pUl, 
gehören,  —  so  findet  man  regelmäßig  noch  Propeptoiireaktion  nach 
24  stündige m  StehenlaösetL 

Die  beiden  folgenden  Verbuche  sind  z.  B.  in  dieser  Beziehung  von 
Wichtigkeit : 

a)  Es  werden  nO  ccin  konstlic^her  Magensaft  mit  1  g  Fibrin  bis  zur  völligen 
Aufli^mig  in  den  Brutofen  gebracht.  Zur  Ictzt-eren  sind  40  Min.  notwendig.  So- 
dann wird  da»  (»eniisch  genau  neutralieiert*  das  Präzipitat  auf  da«  Filter  gebracht 
und  das  Filtrat  24  Stunden  bei  Zimmertemperatur  stehen  gelassen.  Nach  der 
Knteiweißung  mit  Natrium  aoelicum  und  Lifjuor  ferri  mit  konzentrierter  Koeh- 
ealzickung  und  verdünnter  EK.sigHÜure  keine  Spur  von  Trübung.  Zum  Be^weise, 
daß  die  Enteiweißung  durehauH  noch  nicht  bis  zum  ^taximum  vorgeaehritten  war» 
dient  der  Unvstand,  dali  eine  Prot»e  mit  Easigsäur«"  und  Ferrcx^yankalium  noch 
d  e  a  1 1  i  e  h  e  Triibung  ergab. 

b)  Eine  zweite,  gleiehfall»  51)  cem  enthaltende  Prol>e  künstiicheu  obigen- 
aahe»  genau  defHeiben  Art  wird  mit  1  g  Fibrin  in  den  Brutofen  gebracht.  Nach  311 
Minuten  vollkommene  Verdauung*  Das  filtrierte  (jenuHcb  wird  mit  2<)  ecm  einer 
3  prozentigen  Na^CO^-Lösung  versetzt,  wodurch  es  istark  alkaliHch  wird.  Darauf 
bleibt  das  I*ra parat  gleiebfalls  liei  Zimmertem[>eriitur  '24  Stunden  lang  atehen. 
Nach  der  Enteiweiliung  vLillkoniinen  klares  Filtrat.  djui  neben  prachtvoller  Pepton- 
reulction  die  Anwesenheit  von  Projiepton  iKtX'hsalz  und  EKsigsiiure-,  und  Satpeter- 
säureprobc)  in  exquisitester  Weise  »eigt.  Dali  übrigens  in  diest^m  Falle  das  Ferment 
durch  NajjCO.1  in  der  Tat  zerstört  war.  ergab  eine  mit  HCl  passend  angesäuerte 
Kontrollprobe,  welche  Fibrin  nur  zur  Quellung  brachte  un<l  nach  2  Stunden  noeb 
niefit  venbmte. 

Der  letztgenannte  Versuch,  welcher  wiederholt  angestellt  dasselbe 
Re.sultat  ergab,  zeigt.  daO  zur  Umwandlung  des  Pnji»epton8  in  echte 
Peptone  das  Venlauungsfernient  unbedingt  notwemiig  ist.  Anderer- 
seits erfordert  die  Frage  Berücksichtigung,  ob  das  Zwischen- 
produkt zu  fiC'iner  Bildung  des  Magensaftes  Ijcdarf.  *xler  ob  es  nur 
ein  Säuerlingsprodukt  ähnlieh  wie  da^^  Aeidalbuniin  darstellt.  8etzt  man 
l — 2  g  Fibrin  mit  KM)  ccm  einer  0,3  proz.  Lösung  offizin.  Salzsäure  bei 
Körpertemperatur  an,  so  erfolgt  schon  in  den  ersten  50 — 60  Minuten 
eine  wenn  auch  langsanie,  aber  dot^h  unverkennbare  Auflösung,  die  man 
auch  durch  den  Cewichtsverlust  kimstatieren  kann.  Filtriert  und  prüft 
man  in  die.^em  Stadium,  so  erhält  man  eine  allerdings  anfangs  stark  ins 
Bläuliche  schillenide,  später  von  einer  echten  Peptonfärbung  in  keiner 
Weise  zu  unterscheidende  Biuretreaktion.  Teilt  man  nun  das  Filtrat 
in  2  Portionen^  von  denen  man  die  eine  der  partiellen,  die  andere  der 
vollkommenen  Enteiweißung  unterwirft,  so  kann  man  sich  überzeugen, 
daß  die  erstere  eine  ausgezeicbnete  Propeptonreaktion  ergibt.  Venaetzt 
man  nun  naeii  gut  gehjngener  Enteiweißung  (Kc»ntrollprobe  mit  Essig- 


*)  Longley,  ün  ihe  destruction  of  fermenls  in  the  alimentary  eanal. 
•lounu  of  phyaiol     Bd.  HI.  3. 

llovi^t  O^anundte  Beltriige.  ^ 
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fAvi^re  und  FVrroxyankjüium  und  Mctafiluviplion>iaure)  dw  zweite  Pro] 
mit  K&liUuge  um]  Kupfomultat.  m  erhält  man  eine  abm^lut  vii>lett 
kinnfnwf^  [luqmmiti*  (ider  auclj  nur  nKHftn»U'  Fiirhurig;  i*8  mnd  all 
in  dc^ni  Verdau img«grmi>»ch  nc*hcii  Aeidalhumirien  nur  noch  Pn>|*ept«in 
gebildi^t;  zur  Plpptf)nbitdüng  kann  ea  tn  diesen  FäUen  beim  Manfi 
dca  Fermpnl«^  nifht  kom  mt^n. 

Danselbc  was  hier  beim  kiimtlichen  Magensaft  beubathtft  i» 
gilt  in  deni<*lljen  VViniie  für  iiorntalen  fnenHi^hbt^heii  Magensaft,  de 
Ferment  durch  Zusatz  %^on  Bodalo^ung  zerntört  ist.  So  habe  ich  z.  B.  die 
Palienltn  W.  mit  völlig  intaktem  DigeHtionmip parat  morgens  niicbter 
500  com  I  prm:.  Amyhimlüeiung  trinken  und  muh  V^erhiuf  einer  halt 
Stunde  exprimieren  la8»en.  Von  diesem  schwach  »auren  (0,4 1/^ 
Normalnatronlauge  entsprechend)  wai^Herheüen  Filtrat  werden  l(K)  ccni 
mit  2t>  com  einer  5  proz.  ScHlalosyng  verselEt,  Hodann  nach  gutem 
Schütteln  und  längerem  Stehen  öovicl  officin,  HCl  aus  einer  Maübürelt'C 
hinzugefügt,  hm  Tropäolin  deutlich  das  Vorhandensein  freier  HV\ 
anzeigt.  Dann  wird  die  Fliirt^igkeit  mit  2  g  Fibrin  in  di^n  Brütofen 
gebracht.  Nach  1  Stunde  keine  bemerkenswerte  Ltkung,  deutliche 
Quell ung.  Noch  2  Stunden  ist  deutliche  Biuretreaktion  bemerkbar, 
zugleich  partielle  Auflösung.  Das  Resultat  des  Versuches  nach  24 
Stunden  bestellt  darin,  daß  etwa  die  Hälfte  de«  FihrioK  noch  ungelöst 
ist.  Die  vollständige  EnteiweiÜung  den  Filtrates  mittelst  überschüssigen 
Natriumacetat  und  einigen  Tropfen  Eisenchlorid  ergibt  keine  Spur 
einer  Biuretreaktion.  Dagegen  lalit  sieli  nach  partieller  Enteiweißung 
leicht  die  Anwesenheit  von  P  r  o  p  e  p  t  o  n  e  n  dartun. 

Daß  die  Propeptonbildung  in  der  Tat  nur  ein  Produkt  der  Säure- 
wirkiuig  ist,  konnte  ich  auch  in  der  Weise  konstatieren,  dali  ich  Fibrin- 
flocken in  Hich wache  Lösungen  {OM — 0,5  pCt.)  von  Milcli-  oder  Phos- 
phor-wäure  briu^hte.  Nach  einiger  Zeit  war  in  den  betreffenden  Proben 
eine  teilweise  Lösung  des  Fibrinös  zu  beobachten;  fbe  gelöyteii  Sub- 
stanzen erwiesen  sich  ausnahmslos  als  Propeptone.  In  den  genannten 
Versuchen  glauben  wir  eine  wesentliche  Stütze  der  von  M  a  l  y  ^),  8  a  l  - 
k  o  w  s  k  i  2),  S  e  h  m  i  d  t  -  M  ti  1  h  e  i  m  3)  n.  A.  bereits  vor  mehreren 
Jahieii    gegen    A  d  a  m  k  i  e  w  i  c  z^)    und    P  e  k  e  1  h  a  r  i  n  g  ^)    vor- 


*)  Mftly  ,    Ül>er  die  Verwirrungen  und  Entstjellimgen  in  der  Feptonlehre, 
Pflüger»  Art'h.  1  Phyöiol.     Bd.    XX.  S.  315— 331. 

2)  Salkowflki,  Virch.   Art-h.     Bd.  HL 

3)  S  c  h  in  i  d  t  -  M  ü  1  h  e  i  m  ,  Arch,   f.   Anöt  u.   PhyBioL     iHHtt     Bd,  3Ö. 
*}  A  d  rt  m  k  i  e  w  i  c  z  ,  Nutur  und  Nährwert  <Jes  Pepton«.     Berlin  1877. 
^)  P  e  k  e  1  h  a  r  i  n  g  ,     Zur    Kenntnis    des    Peptons.       Pfliiger's    Areliiv 

Bd.  XXll.     S.   185. 
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grbraehteri  Beliiiuptiingen  in  dorn  Sinne  zu  erblicken,  daß  als  Produkt 
der  8  ä  u  r  e  p  e  p  s  i  n  w  i  r  k  u  n  g  eigentlicli  nur  da^  Pepton  angesehen 
wei-den  kann,  wahrend  die  anderen  beiden  Modifikationen  als  Säure- 
Wirkungen  auf  gefallt  werden  müs^Hen,  Wo  wirklicher 
M  a  g  e  n  s^  a  f  t  vorhanden  ist,  besteht  das  s  c  h  1  i  e  ß  1  i  e  h  e 
l*]odprodukt  alleiu  aus  Peptonen,  während  es  bei 
8  ä  u  r  e  a  n  w  e  8  e  n  h  e  i  t ,  allein  a  u  h  s  c  h  1  i  e  ß  l  i  c  li  z  u  r- 
K  n  t  w  i  e  k  ]  u  n  g  d  e  r  V  n  r  s  t  u  f  e  n  k  t*  m  m  t, 

b)  H  ü  h  n  e  r  e  i  w  e  i  ß. 

Abgesehen  von  der  bekannten  Resistenz  des  koagulierten  Hühner- 
eiweiß gegen  Verdaiiungsflüiisigkeiten,  der  zu  Folge  noch  nach  24 
Stunden  ungelöstes  Material  zu  finden  isti  genügen  bei  demselben  auch 
nieht  .«o  niedere  TemjKMaturen.  wie  bei  Fibrin,  sondern  ist  eine  mittlere 
Temperatur  von  38— 4</*  erfurderlieh.  Damit  hängt  zusammen,  daß 
beim  Hühneralbumin  die  Peptonifikation  wesentlich  langsamer  vor  mvh 
geht,  ali^  bei  der  Fibrinverdauung.  In  20  Versuchen  konnte  nur  3  Mal 
nach  50  Minuten  Biuretreaktion  beobachtet  werden,  während  sie  sicfi 
in  den  übrigen  Fällen  erst  zwischen  60  und  70  Minuten  mit  Bestimmtheit 
nachweisen  ließ. 

Was  die  einzelnen  Eiweißmodifikationen  anlangt,  so  zeigt  sirli 
das  Acidalbumin*  allerdings  in  geringem  Maße,  schon  ziemlich  kurz-.' 
Zeit  nach  dem  Verweilen  im  Brütofen  (10 — 20  Min.),  Nach  der  erst-en 
halben  Stunde  wird  das  Präcipitat  schon  erheblicher,  ist  aber,  ver- 
glichen mit  dem  Neutralisattonspräcipitat  hei  Fibrin verdauunji,  deut- 
lich geringer.  Im  Verlauf  der  nächsten  2 — 3  Stunden  wiixi  immer  nocfi 
mehr  Säurealbuniin  gebildet  und  da,  wie  erwähnt,  die  Auflösung  selbst 
nach  24  Stunden  TUX'h  nicht  Ijcendigt  ist,  zeigt  dieses  Filtrat  selbst  um 
diese  Zeit  (gleichwi>*  heim  Fibrin)  noch  beträchtliche  Mengen  von 
Svn  tonin. 

Wichtiger  und  interessanter  ist  hierbei  das  Verhalten  des  Pnt- 
|)eptons.  Versetzt  man  zu  einem  Zeitpunkt,  w^o  die  Biuretreaktion 
bereite  da»  Stadium  der  Peptonifikiition  anzeigt,  das  Filtrat  mit  kon- 
tcntrierter  Kochsalzlösung  und  Essigsäure,  so  erhält  man  in  ähnlicher 
Weise,  wie  beim  Fibrin,  eine  mehr  oder  w^eniger  starke  Trübung,  die  in 
der  Hitze  regelmäßig  persistiert,  ja  zuweilen  selbst  noeli  stärker  wiii:! 
und  benn  8tehenla^;»en  zu  einer  Ausscheidung  von  Eiweiß  führt.  Man 
maß  abo  auch  hier  vor  der  Propeptonprüfung  i-egeiraäßig  erst  ent- 
eiweißeti.  Für  das  Hühnereiweiß  empfiehlt  .sich  dazu  am  meisten 
Neutralisation  bis  zur  ganz  schwach  sauren  Reaktion,  dann  Erhitzen 
unter   allmählicher   tropfen  weiser  Hinzufügung  von  veitiüunt^r  Essig- 
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niiim.  Mmt  erliült  dann  eine  Mehr  gute  KiweiUnbacheiclung  uitd  tuirh 
dem  Filtrienm  eine  vollij^  klare  WiUwM^helle  FITiJiMtgkeit,  mit  di-r  man 
nunmehr  unmittelbar  die  l*ropeptonreaktion  am^tetlen  kann.  Die  Ver- 
fluche lehrvn  nun.  daÜ  die  FNupeptonhiUlung  im  Vergleich  äu  der  liri  drr 
Fibrin  Verdauung  in  allen  Fällen  erheblieh  geringer  kt,  häufig  erliätt 
man  eine  charakteristische  Keaktion  ernt  wenn  man  da«»  doppelte  Vi»- 
himen  K(K*h8a]zluMung  /.um  Für  rat  hinzutut  und  »^tark  mit  K.s.Hipiiiiirf* 
ansäuert.  In  manchen  Fällen  bildet  meh  eine  deuthehe  OpahASi^oit/ 
fn*t  beim  längeren  Stehen  aus,  charakterisiert  sich  aber  ak  Prci|)eplim 
durch  ihr  vöÜigesi  Ver»c*hwind»*ri  l)eirn  Erhitzeti  und  WitN^U^  rauf  treten 
bei  Abkühlung*  Endlich  kommen  aucli  in  einer  grnüeren  Untermichungii- 
reihe  Fälle  vor,  wo  nach  der  partiellen  FnteiweiQung  da«  Filtrat  mit 
KfM'f^Halz  und  E/wigsaure,  miwii«  bt-i  8al[>etrr>iiiur**zuHatz.  absolut 
klar  bleibt,  mit  Ei^ig^äure  und  Ferrozyttiikahuni  dagegen  noch  dan 
Vorhandensein  von  Eiweiß  anzeigt.  Dieae  Verschiedenheiten  dea  Ver- 
haltens deuten  auf  gewissr  Abweichungen  der  chemischen  Zui^ammen« 
Setzung  des  HühnereiweiÜ  hin,  woniuf  auch  von  anderer  Seite 
(K  o  8  ?*  0  1)  hingewiesen  wurden  ikI, 

Schon  aus  dem  Vorhergehenden  ist  ersichtlich,  daÜ  daa  Propepton 
keine  unbedingt  notwendige  V^orstuft*  für  die  Peptonisierung  ist,  da. 
wie  erwähnt,  das  en^tere  unter  Unu^tänden  völlig  fehlen  kann.  Anderer- 
müs  finden  wir  auch  beim  Eiweiü  in  analoger  Weise,  wie  Ix^ini  Fibrin, 
neben  der  Propeptonentwicklung  in  der  Regel  #*chon  echte  Peptone. 
Häufig  überwiegen  sogar  die  letzteren  und  nmn  erhalt  neben  einer 
schwach  ausgeprägten  Propeptonreaktion  nach  der  vollkommenen 
KnteiweiÜung  noch  eine  prachtvolle  Fiiuretreaktion.  Alle  diese  Angaben 
gelten,  wie  wir  ausdrücklich  hervorheljcn,  nur  für  die  Zeit  de»  ersten 
Auftreten.s  der  Peptone.  In  späteren  Stadien  findet  es  sich  häufig,  aber 
durchaus  nicht  in  allen  Fällen,  bei  wiederholter  Prüfling  des  Filtrates 
neben  Acidalbuniin  und  Pepton  auch  das  Zwischenprodukt,  während  es 
anfangs  veriniBt  wird.  Aber  auch  hier  verschwindet  dasselbe  dann 
ganz  allmähhch,  so  daß,  wenn  man  nach  vollständiger  Auflösung  des 
Eiweili»  das  Verdauungsgemisch  12 — 24  Stunden  stehen  läßt,  gleich- 
falls wieder  nur  das  Anfangs-  und  Endprodukt  der  Digestion  auffindet. 

c)  S  c  h  a  b  c  f  1  e  i  s  c  Ii, 
1—3  g  auf  das  feinste  geschabtes  Fleisch  werden  dem  genannten 
künstlichen  Verdauungssaft  unterworfen.  Schon  kurze  Zeit  nach  dem 
Wrwcilen  im  Brütofen  sieht  nuui  eine  deutliche  tjucllung  und  gleich- 
zeitig Verblassung  der  Fleischröte  eintreten.  Nach  10 — 20  Minuten 
findet    man   bereits  ein*  auÜerordentlichTstark  ausgeprägtes  Neutrali- 
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mitionspräzipitat,  das  nieh  in  dicliten  FliK-ken  nieder:^clilä^t.  Je  weiter 
die  Verdauung  fortschreitet,  um  i*o  massiger  wird  es«  Von  drei  Präpa- 
mtett,  welche  die  gleichen  Mengen  Verdau ungsflÜBsigkeit,  Fibrin, Ei weilJ 
und  Sehabefleiscii,  enthielten,  gab  nacli  einer  Stunde  das  letztere  den 
stärksten,  da^^  Eiweiß  den  schwächsten  Xiederschlag,  während  das 
Fibrin  in  der  Mitte  «tand.  Eine  autigeprägte  Biuretreaktion  finden  wir 
aaeli  liier  er»t  naeh  iW — 6Ö  Min.  EnteiweitJen.  ncU-hdem  wir  beim 
Eintritt  einer  deutlichen  Biuretreaktion  den  VenJauungHprozeU  unter- 
brochen haben,  da«  Fiitrat  soweit,  daß  sämtliches  Syntonin  und  andere 
Albuminate  gefällt  sind,  was  am  besten  dureli  Zusatz  von  Natriuniaeetat 
und  Essigsäure  geschieht,  so  erhält  man  ein  absolut  klares  Fillrat,  das 
aber  in  der  Regel  noi  h  mit  Essigsäure  und  Ferrocyaukalium  Eiweü- 
anweHenheit  ergibt,  T  r  o  t  z  d  e  m  erhält  man  i  n  d  i  e  s  e  n 
Fällen  niemals  eine  S  i>  u  r  von  Trübung  bei  Zusatz 
von  Essigsäure  und  konzentrierter  Kochsalz- 
lösung, Es  gilt  die^i  nicht  allein  für  die  AnfangBBtadien  der  Ver- 
dauung. S4>ndern  auch  für  das  Endstadiunu  wo  nur  noch  geringe  Reste 
von  nicht  gelöstem  Fleisch  vorimnden  sind.  Immer  finde  t  m  a  n 
nur  2  Produkte,  das  S  y  n  t  i>  n  i  n  und  Pepton  e.  Das 
erstere  Produkt  ist  ähnlich  wie  wir  dies  beim  Fibrin  und  Eiweiß  gesehen 
haben,  noch  naeh  voliständiger  Auflösung  des  Fleisches  in  sehr 
beträchtlichem  Maße  vorhanden,  und  selbst  wenn  man  das  Chemisch 
48  Stunden  stehen  läßt,  kann  man  neben  dem  Pepton  in  der  Regel 
noch  eine  ausgeprägte  Syntoninreaktion  erhalten.  Daü  die  Biuret- 
reaktion in  der  Tat  nur  der  Anwesenheit  von  Peptonen  zuzuschreiben 
ist,  kann  man  mit  l^icbtigkeit  iuich  dadurch  nachweisen,  daß  man 
wjfort  naeli  den)  eisten  Auftreten  einer  deut liehen  Biuretreaktion 
sofort  die  totale  Enteiweißung  vornimmt:  das  Fiitrat  ergibt  in  diesen 
Fällen  konstant  ni->ch  die  Anwesenheit  von  IVptonen  in  deutlichster 
Weide,  während  e»  nie  gelingt«  in  einem  die  Biuretreaktion  gebenden 
Fiitrat  daneljeTi  noch  Hemialbumose  zu  beobachten, 

Hesumieren  wir  die  durch  die  künstlichen  Veixlauungs versuche 
gewonnenen   Resultate  noch  einmal  kurz,  so  hat  sich  gezeigt, 

1)  daß  die  Bildung  des  Anfangsprodukts  der  Verdauung,  des  Syn- 
tonin», bei  allen  drei  Proteinsubstanzen  unmittelbar  nach  Einbringen 
de«Gemischesinden  Brütofen  l^eginnt,  aber  quantitativ  große  Differenzen 
aufweist.  Es  iiberdaueii  die  gänzliche  Auflösung  und  ist  in  der  Regel 
mich  24  Stuntlen  später  zu  konstatieren. 

2)  Das  Propepton  ist  ein  konstantes  Vorkommnis  bei  der  Fibrin- 
Verdauung,  ist  auch  bei  der  Albumin  Verdauung  häufig  zu  finden,  hierbei 


u 


0  o  A  I»  *  Bcttrigr  jttif  Ktwrf  BTCfdumittg. 


tndrMii4*ii,  Aci  weit  e#  di»  BckätEung  der  gewoimenen  Trübung  zu  beurteili« 
£uläi2t.  in  erheblich  geringfn'm  Mjiße  aU  l*pi  fTst^srer     Bei  der  Flrwch«! 
Verdauung    fehlt    «ie    während    de«   ganzen    Wrdauung»ablaufe8    volj 
korinueti. 

3)  Da**  Piupeptou  IäI.  wie  schon  au»  der  letslin^iiannten  Tataacha 
hervorgeht^    durfhaust    kt^in    notwendigen   ZwinehenprcKlukt    der 
V^erdauung,    8nndem  v»   i»t  nur   ein    wahrxcheinhrb    in    der  Art   und 
ZuÄftniiuenMetzung     de«     bot  re  treffenden     Eiweiükörpers     ^>egründet 
Nebrnprndukt        Im    übrigen    int  ee   kein   eeht^*»^    Derivat    derl 
Magenverdaiiung.   nondem    wie  da«  Svntonin    niehts   anderes  als   einl 
Produkt  der  Säure  Wirkung. 

4)  Da  wo  Propcpt<me  lorljanden  »ind.  gehen  die  altmalihch  in  Pep 
tone  über,  8o  daü  man  längere  Zeit  nach  der  Aufltkung  nur  das  An-| 

fangH*  und  dns  EiMl|»r<Klukt  dt»r  V%*rdHUung  findet. 

IL  Untersuchungen  am  menschlichen  Magensaft. 

a)  V  e  V  «  u  c  h  e  m  i  t  Weißbrot. 

Unteraufht  man  bei  ^e^^iunden  Individuen,  denen  man  nüchtern 
1 — 2  Weiübrnte  (35— 7n  g)  und  daüu  2i^^ — *M\  eem  Wasuser  verabreieht 
hat,  den  Mageninhalt  muh  (MJ — 75  Minuten,  ho  fintlet  nmn  in  demnelbt*« 
ein  scheinbar  regelloHe«  Geniiseh  verschiedener  in  der  Umwandlung 
begriffener  Eiweiükörijcr,  iu«l)e«ondere  Syntonin,  Pnn^t^ptou.  Peptone 
und  daneben  grciÜe  Mengen  von  weder  der  einen  noch  der  anderen 
Orupjie  angeliöriger  Substanzen,  die  man  herkömmhch  als  Albuminate 
bezeichnet  hat.  Insoweit  gleicht  <ler  VerdauungKablauf  vollkommen 
dem,  wie  er  sich  im  Ki»lben  bei  künstlicher  Digestion  abspielt.  Ver- 
folgen wir  aber  den  ProzelJ  genauer  und  betraeliteu  wir  die  einzelnen 
Stadien  desselben  vom  Einbringen  des  Nahrung^mitteh  in  den  Magen 
bis  zu  ßeinem  vollständigen  Verschwinden,  so  zeigt  die  Beobachtung, 
daß  im  Verlaufe  der  Verdauung  erhebhche  Abweicliungen  von  dem 
künstlichen  Digest  ionnprozeß  vorkommen,  welche  mehr  als  ein 
theoretisches  Interesse  in  sieh   sehließen. 

Die  Feststellung  des  gesamten  V'erdauungsublaufs  in  seinen  feineren 
Nuancen  macht  es  erfuiilerlich,  einmal,  daß  wir  den  Mageninhalt  absolut 
unverdünnt  und  unveruiischt  eilialten,  sodann,  daß  wir  noch  die  letzten 
Retite  der  im  Magen  befindlichen  Flüxssigkeit  herauf  befördern  können. 
In  dieser  Beziehung  hat  uns,  wieolrmn  erwähnt,  die  ExprcHsionsmethode*) 
außerortlentlieh  gute  Dienste  geleistet.     Wir  haben  uns,  wie  an  anderer 
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Stelle  1)  genauer  ausgefülirt,  überzeugt,  daß  wir  in  der  Tat  den  Gesamt- 
iiiagen Inhalt,  vorausgesetzt  daß  er  sich  in  flüssiger  oder  festweicher 
Form  befindet,  bis  auf  w^enige  Kubikzentimeter  erhalten  können, 

Di€*se  Verhältnisse  v^irausgesetzt,  konnte  ich  !>ei  meinen  zahh eichen 
Versuchen  in  ähnlielier  Weine  wie  wir  (Kwai  d  und  B  o  a  s)  es  für  die 
Säurebildung  konstatiert  hatten,  auch  für  da«  Verhalten  der  Eiweiß- 
körper drei  deutlieh  ausgeprägte  Stadien  unterscheiden. 

In  dem  ersten  Stadium,  w^ekvlies  etwa  die  Zeit  bis  in  niaximo  90 
Minuten  nach  der  Nah nmg.sauf nähme  umfaßt,  findet  man  konstant 
folgendeiH  Verhalten:  Das  gewöhnlich  deutlich  saure  Filtrat,  welches 
im  Anfang  etwas  trübe,  je  mehr  man  sich  aber  der  zweiten  Stunde 
nähert  immer  klarer  wird,  gibt  mit  eonc,  Kochsalzlösung  und  Plssig- 
saure  eine  äußerst  starke  milchige  Trübung,  die  aber  in  der  Hitze  nicht 
schwindet,  ^«ondern  in  naliezu  gleicher  Weise  persistiert.  In  allen 
Fällen  ist  um  diese  Zeit  eine  praeht volle  Biuretreaktion  zu  beobachten. 
Neutralisiert  man  das?  Filtrat,  ho  ergibt  sich  iu  der  Regel  eine  starke, 
voluminöse  Ausfällung,  die  sich  als  Neutralisat ionspräzipitat  liei 
längerem  Stehen  zu  Boden  senkt.  Entei weißt  man  nun  t^ntweder 
diese  oder  eine  zweite  Portiün  partiell,  wie  wir  es  oben  erörtert  haben 
(Zusatz  von  Esfiigsäure  und  KcK^hsaLz),  so  läßt  sich  mit  dem  Filtrat 
eine  äußerst  prägnant^'  Propeptonreaktion  anstellen.  Kutei weißt  man 
t^^ital  (Natr.  acet.  und  liij.  ferri),  so  zeigt  das  restierende  Filtrat  nfxjh 
eme  ausgesprtM;liene  Biuretreaktion.  als  Beweis,  daß  auch  echte 
P  e  p  t  n  n  e  v  u  r  h  a  n  d  v  n  s  i  n  d. 

Wesentlich  anders  ist  dtis  Verhalten  der  Eiweißkörper  in  dem 
zweiten  Stadium,  das  sich  von  ÖÖ— 13()  Minuten  erstreckt.  In  diesem 
Stadium  findet  man  schon  erheblich  weniger  Speisepartikel  als  ui  dem 
ersten,  und  auch  diese  in  festflüssiger  Form,  das  Filtrat  vollkommen 
wasserhelL  stark  sauer,  und  zwar  int.  wie  die  Untersuelmngen  von 
Ewald  und  nur  gezeigt  haben,  jetzt  nur  eine  Säure  vorhanden,  Salz- 
säure. Mit  KiK'hsalz  und  E«sigsäure  erhält  man  eine  mehr  oder  weniger 
?itnrke  milcliige  Trübung,  die  Hicli  aber  vollkommen  in  der  Hitze  löst 
(Projwptone).  l>as  Filtrat  gibt,  wie  wohl  kaum  hinzuzirfügen  ist,  aus- 
gezeichnete Biuretreaktion.  Das  Neutralisationspräparat  hat  inzwischen 
erheblich  abgenommen,  es  bildet  nur  eine  äußerst  feinfiockige  dünne 
Schicht  am  Boden,  Nach  der  totalen  EnteiweiÖung  sein"  deutliche 
Biuretr  aktion. 

In  einem  nmh  späteren  Stadium,  also  etwa  zwischen  13t> — 180  Min., 
erhalten  wir  meist  nur  minimale  Mengen,  in  der  Regel  nur  50 — 60  ccm 

i)  Ewald  und  B  c.  a  u .  l.  c.  8.  29-2, 
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einer  seh  wach  Aauren.  keine  koqiuitkulÄn*  Elemente  mehr  darbtetcndei 
woMierkbiren   Flüanigkeit.     Dione   FlÜAsigkeit  zeigt   in  der   Regel   ßoel 
sc  b  war  he  aWr  dfutlirhr  Hiuretnniktiori,  aber  xum  Unten*<'hiede   voi 
vorige»  Stadiuni  fäüt  die  i'riifung  mil  Kix^hj^iilz  tmd  F^M^igsiiure  voll 
k  o  tn  ni  IM1  negativ  a  u  s « es  nind  ksiiie  Propeptone  mehr  vorhandea 
Prüfen  wir  endlich  auf  AiMdallnimin.  ho  kann  nmn  /jiwtMJen  n«wh  eine 
niäUige  Opaiet^cenz  oder  auch  eine  geringe  Floi^kenbildiuig  wahrnehmen^ 
keineHwegs  abt-r  kiitnmt  e**  noch  zu  einem  irgendwie  bemerkens werten' 
BftdenHatz. 

Wir  greifen  im  folgenden  an«  unueren  Protokitlleii  drei  Vernnche 
heraus,  welche  da^s  Verhaken  der  Eiweilikörpi^r  in  den  drei  Staidien 
illustrieren  mögen . 

1.  P.«  U*  Jahn»  nlt>  *ic?hwiu:hjiinnig,  »un«t  voilkortimt-n  go^tind.  nitniut  18,  Ihn, 
\HH5  iiiurgens  nüchtrm  3.i  g  WinÜbmt  und  Wnj««t»r.  Xiiob  15  Min,  KxpreRgton« 
DrtN  Kiltmt  ist  «Auer.  stark  trübe,  gelltlioh.  gibt  mit  TropäoJiri  Methyl  violett, 
Rhodaneisennxv«!  k«*inr  Hri.  wobl  Al>er  mit  EisH^neblondkiirlxiI  dcullicbe  MiMi* 
ÄJiurcriNiktJim.  DalK'i  deutliche  Hiiirt*tri»aktiuri.  Mit  Km'hsalz  und  K«8igi4Hiiii> 
?tt>irke  miirbige  Trübung,  die  »ich  in  der  Hit»«?  nicht  kiel ;  deHgleicht^n  mit  H^N*'». 
iieini  Vernetzen  mit  Xa.^Ct)3  4-*<iHung  bin  zur  neutralen  Reaktiiin  geringer  Nieder- 
Hchlftg,  Nach  der  partiellen  Ent4»i\veiüufjif  mittel«  Natriumaeetat  und  EaiugBiun* 
a  1  a  r  k  e  P  r  o  jj  e  p  t  o  n  r  e  a  k  t  i  o  n.  Kin  Teil  den  Filtrat*»«  wird  lK*huf»  totaler 
Enteiweii5ung  mit  Natriuniaeetat  imd  2  Tropfen  Liq,  FVrri  erhitzt;  Filtrat  wns^r- 
hell,   leicht  gelblich,  ergiV»t   nrjwh  d  e  u  t  I  i  i  li  e   B  i  u  r  e  t  r  e  a  k  t  i  a  n. 

2.  Frau  \V.  (Tabes  dorsaÜH).  Magen  v<kllkr»mmen  .sufficient,  ninnut  morgens 
nüchtern  35  g  WeiUlirut.  dazu  L*IH>  vvm  Wusst^r.  NaL'h  tW>  Min.  Exprt^s«ion.  Das 
Kxprimierte  Ijesteht  auh  2  Schichten,  einer  liamden  Semmc|l>reiHchieht  und  einer 
darüljers teilenden  trül>cn  FlüsaigkeitÄsehk'kt.  Reaktion  stark  .sauer,  Aeidität  = 
2,3  *  /^  „Natronlauge.  CJibt  alle  HCl-I^^U»«  in  deutliehater  Weise.  Keine  Milch- 
ftBurereaktion  mit  EiBenchloridkrtrbol.  Deutlich  tiefroftarote  Biuretreaktion.  Mit 
XaCl  imd  EnHigsäure  gibt  daü  Fi k ruf  wtarke  mili-lugc  Trühung,  welche  in  der  Hitse 
zwar  etwas  geringer  wird,  aber  nicht  nehwindet.  Nach  partieller  l^nlciweißung  (Natr, 
acetie.»  dann  2prrM:'.  NaC'bL<ii*nng )  erhält  man  vollkommen  klares  Filtrat,  dua  mit 
Niid  und  Eliwigßäure  «sowie  mit  H2NO3  »tarke  Propeptoni-enktron  gibt.  Die  totale 
Entei weißung  (Natr.  aeetic.  und  Liff.  Fern)  ergibt  ein  Filtrat,  das  mit  Essigaäure 
und   FerrocvÄnkahum  keine  Trübung,  dagegen  noch  »t^irke  Biuretrcaktirm  gibt. 

3.  Z.,  hat  morgen«  nüchtern  35  g  WeiÜbrnt,  dazu  51H}  eem  WaBw^r  genommen. 
ExproHöion  noA-h  Ifi(>  Min.  30  ccm  sebwiK^lwaurer  Fiüswigkeit  exprimiert.  Da» 
jilmilut  klare  Fi! trat  färbt  Tropäolin  «eh wach  braunrot,  giht  mit  Eiy-enchlorid- 
karbol  Entfärbung.  Koühsalz  und  EHHigHäurcKunjitz  lassen  das  Filtrat  voll- 
kommen  klar,  de«gleiehen  SalpeterRäure/Ai^atz,  DaVK-i  w-bvvach  roRnnite 
Biuretreacrioii-  Mit  Xri./'D^  neutralisiert  kaum  merkUche  Trübung,  keine 
Flockenbildung. 

Von  diesem  typischen  Bilde  kommen  indeli  wenn  man  gröliere 
Versuchsreihen  anstellt,  zuweilen  gewisse  Abweichungen  vor  und  zwar 
in  dem  Sinne,  daß  man  gelegentlich  «chon  innerhalb  de«  ersten  Stadiums 
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bes«inders  gegen  Ende  desselben  v  <»  ii  v  d  rn  h  e  r  c  i  ii  ,  d.  h,  ohne 
vorhergegangene  Enteiweißung,  eine  deuthehe  Propeptonreaktion 
findet,  und  daß  man  andererseits«  In  dem  zweiten  Stadium  nur  noch 
eine  geringe  Opalei*eenz  mit  Kochsalz  und  K^'igmnre  erhalt,  zum 
Zeichen,  daU  nur  noch  Spuren  von  Propepton  im  Mageninhalt  vorhanden 
sind.  Dagegen  kommt  e«  z,  B.  unter  normalen  V^erhältnissen  nieraala 
vor.  daß  nach  Ablauf  von  100 — \2(>  Minuten  eine  Beimischung  von 
Acidalbufoin  in  der  Weise  statt  hat,  daÜ  sich  nicht  von  vornherein, 
d.  h.  ohne  Enteiweißung,  i'ropept^jmeaktion  ergibt;  ebensowenig 
findet  man  gegen  Ende  der  Verdauung  noch  bemerkenswerte  Trübungen 
mit  Kn(  hsalx  und  Essigsäure,  sondern  höchstens  eine  leichte  Opalescenz. 

Alle  diese  Bestimmungen  gelten  aber  nur  für  die  genau  ab- 
gewogene Menge  von  35  g  grobem  Weißbrot.  Da  nämlich  der  Gehalt 
an  Eiweißstoffen  beim  letzteren  ziemlich  hohen  Schwankungen  unter- 
liegt, so  wer-den  aiuit  je  nach  dem  zur  Anwendung  gelangenden  Material 
die  Resultate  der  Kiwcißumwaiidlung  verschiedene  sein.  Ximint  man 
Z.  B.  statt  Weißbrot  Zwieback  «xier  Rüchen,  also  feinere  Mehlsorten, 
so  erhält  man  regelmäßig  schon  ruich  W  Minuten  mit  K^x^hsalz  und 
Essigsäure  eine  nur  ganz  geringe  Opalescenz,  die  in  der  Hitze  schwindet; 
es  zeigt  also  hier  das  zweite  Stadium  dieselben  Verhältnisse  bezüglich 
des  Propepton»  wie  bei  Weißbi-ot verdau ung  das  dritte. 

Sieht  man  von  den  genannten  Einschränkungen  ab,  die  man  bei 
stets  gleich  bleibender  Kost  mit  l^ichtigkeit  eliminieren  kann,  so  ver- 
mag das  typische  Verhalten  iler  Eiweißmi>difikationen  brauchbare 
diagnost  Ise h e  A  n  h a  I  tss  pu n  k t  e  /j  i  ge  wä  h r e n .  We  n  n  wi  i'  f es ts te  1  len  können, 
und  es  ist  dies,  wie  wir  gezeigt  halxMi,  leicht  niöghch,  dali  ein  bestimmtes 
Nahrungsmittel  von  bekannter  Menge  nach  einer  genau  präzisierten 
Zeit  bestnnmte  Eiweißmodifikationen  eingeht,  so  kömien  wir  mit 
Leichtigkeit  Abweichungen  von  der  Norm,  nainentlicl»,  wenn  sie 
gröberer  Natur  sind,  ermittehr.  Der  Gang  der  Uoternuchung  würde  hier- 
bei der  sein,  den  Zeitpunkt  fe.st zustellen,  wo  man  bei  VVeiBbrotkost 
im  Fillrat  (ohne  vorherige  Enteiweißung)  eine  deuthehe  Pn»|iepton- 
reiiktion  erhält.  Findet  man  Abweichungen  von  diesem  Verhalten  etwa 
in  dem  Sinne,  daß  nach  der  festgestellten  Zeit  noch  die  Prüfung  mit 
Kcwhsalz  und  Essigsäure  keine  vollkommene  Klärimg  in  der  Hitze 
(ergibt,  so  ist  der  Chemismus  der  Verdauung  entschieden  alteriert.  Diese 
Prüfung  setzt  voraus,  dnli  d^us  Fi I trat  überhaupt  Biuretreaktion  zeigt. 
Falls,  wie  dies  in  pathologischen  Zuständen  (eliron,  Katarrh,  Carcinom) 
«uweilen  der  FalL  die.Ht.'  negativ  ausfällt,  so  ist  begreiflicherweise  auch 
die  ganze  übrige  Prüfungsmet litKie  hinfällig.  Solche  Fälle  wüi*den 
aber  schon  dadurch  eine  erhebliche  Abweichung  von  der  Norm  involviei-en. 
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Eine  praktinohe  Durelilüiii'ung  dii^eer  diagnoAtiselien  Methode  dürft 
»ich  JwiionderH  hi'i  HiiMpitiilkninki^n  em[ift*hU*n,  wd  dit^^eliien  unter  den 
üelben  diätetmchen  Verhalt nb^ticii  leben  und  deshalb  jedera^it  leicht  zu 
kocitnillieren  .sind.    Für  die  arnhuhitoriMche  Fraxiit  mi  nie  nur  mit  gro 
Vorsicht  diiigiiuHtiBch    s&u    verwerten,  dtk,  wie  giwugt,  da»  EiweiÜ 
httiteii  bei  VVetUbrotktust.  je  nach  der  QuaUtät  der  letzteren,  gewiaaea' 
Schwankungen   unterliegl.   die   ihrei>tt*il<*   Anderlingen   im   V^ettlauung»- 
ehcmismus   im   («efolge    linben.      Ktn   anderes   ebemi^ch    konstanteres 
Material  fiii  diene  >5 wecke  /u  finden,  int  mir  bisher  nicht  gelungen,    Dbb 
Hiihncreiweill  sowohl  wie  daw  SclialR*fleiHch  zeigt,  w\t  wir  unten  ncKh 
genauer  erörtern  werden,  kein  sc»  typische»  Verhalten  wie  WeiÜbrot  und 
sind  deshalb  in  diagnoetiKcher  Beziehung  nicht  verwertbar. 

BezupHcfi  der  Holle,  welche  das  F*n)pt»pt4)ii  aln  ZwiHchenprrKlukt 
spielt,  habe  ich  eine  große  Reihe  von  rnterj^uchungen  angestellt,  welche 
in  ähnhcher  Weiae,  wie  dies  oben  bei  künstüchen  VerdauungHloBungen 
geschehen  ist,  die  Frage  entHcheiden  sollten,  ob  daÄ«eU>e  eine  wirkhche 
Vorstufe  der  Peptonifikatum  iKler  nur  eine  Art  Nebenprodukt  der 
VVeilibnKiverdnuung  vorstellt,  Die  betreffenden  l^iiter^suchungen 
haben  nun  erpreben  L  da  IJ  d  a  i^  P  r  o  p  e  |i  t  <■  n  in  denjenigen 
S  t  a  d  i  e  n  ,  i  n  d  e  n  e  n  man  es  ü  b  e  r  h  a  u  p  t  a  n  t  r  i  f  f  t ,  bei 
gleicher  Kost  eine  konstante  Erscheinung  ist. 
Hinsichtlich  der  Menge  unterliegt  es  begreiflichei-weise  großen  Schwan- 
kungen, aber  es  gelingt  immer,  ch  dureh  die  oben  genannten  Reaktionen 
aufzufinden.  In  der  Hegel  findet  man  feiner,  wie  l>ereits  oben  (8.  54) 
bemerkt,  neben  die^^em  Fnxhikt  sihon  echte  Fepttme,  Allerdings  kommt 
68  zuweilen  vor,  daß  10  —  15  Min.  nach  der  Nahrungsaufnahme  die 
Menge  der  gebildeten  Peptone  bei  scliun  eharfikteriHtiHcher  Pro]>epton- 
rcaktioii  aulier^t  geringe  Werte  zeigt;  mdes  nind  dies  Zufälligkeiten, 
welche  den  Typus  des  Vorganges  nicht  alterieren.  Jedenfalls  hat  unter 
mehr  als  2<M»,  samt  lieh  innerhalV»  der  ersten  Zeit  iiBcti  der  Nahrungs- 
aufnahme, angestellten  Versuchen  die  totale  EnteiweiÜung  regelmäßig 
schon  duvS  Vorhandensein  von  Pept^men  ergeben.  Audi  hier  könnte  der 
Einwand^  daß  die  »chnelle  Umwand iung  des  Zwinchenpnxlukts  m  das 
End}H'»KJukt  den  regelmäßigen  Befund  von  Peptonen  erklärlich  mache, 
erhoben  werden.  Aber  dieser  Einwand  wird  ciiienseity  durch  die  oben 
angestellten  Untersuchungen  an  Fibrin  widerlegt,  welche  gerade  für 
einen  ziemlich  langnamen  rbergang  des  einen  in  da«  andere  Produkt 
sprechen.  Wir  liahen  dieselben  Untei'suchungen  auch  für  Weißbrot 
und  Eiweiß  angestellt  und  gefunden,  daß  sich  m  der  Mehrzahl  der  Fälle 
24  Stunden  nach  der  Expreasion  noch  eine  deuthche  (wenn  auch  erheblich 
geringere,  als  unmittelbar  nach  der  letzteren)  Propeptonreaktion  anstellen 
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lieÜ.  Andererseits  htibeii  wir,  da  die  Expression  den  Mageninhaltes 
morgens  z>Äischen  7  und  8  Uhr  erfolgte  und  die  Untersuclmng  desselben 
in  der  Regel  erat  3 — 4  Stunden  später  statt  hatte,  einigemale  da«  Ge- 
misch ,  u  n  111  i  t  t  e  1  b  a  r  o  a  c  h  d  e  m  e  s  d  e  n  M  a  g  e  n  v  e  r  l  a  s  s  e  ri 
h  a  1 1  e  ,  mit  Bezug  auf  die  in  Frage  kommenden  Verhältnisse  unter- 
sucht und  genau  dasselbe  Resultat  erhalten. 

Da»  oben  geschÜderte  typische  Verhalten  der  Eiweißkörper  und  ihr 

bestimnites  zeithehes  Auftreten  und  Verseh winden  legten  die  Frage 
nahe,  in  welcher  Weise  sich  die  Verliältubse  änderten,  w^enn  die  dopjKHte 
Quantität  des  Nahrungsmittels  gereicht  wird.  Maclit,  so  mußten  wir 
uns  fragen,  hier  der  Magen  doppelt  so  große  Anstrengungen,  sezerniert 
er  doppelt  soviel,  mit  einem  Wort  verwiindelt  er  die  doppelte  Menge 
Eiweili  in  dei'sellK^i  Zeit  in  Acidalhuniin,  I*ropeptou  oder  Pepton,  4Kh*r 
entspricht  der  d  (»  p  p  e  1  t  e  ii  Aufgabe  die  halbe  Leistung  ?  Wir 
haben,  um  diese  Frage  zu  entscheiderK  in  etwa  20  Vei-suchen  den  Indi- 
viduen stets  die  doppelten  Portionen  Weißbrot,  also  70  g.  verabreicht 
und  gleichfalls  wieder  nach  15,  30,  tlO  usw.  bis  180  Min.  die  Umwandkmg 
des  Mageniidialtes  verfr^lgt.  Das  Säure  verhalten,  das  in  allen  Fällen 
geprüft  wurde,  zeigte  sich  m  keiner  Weise  dem  typischen  Verhalten 
gegenüber,  das  wir  früher  betont  haben,  verändert.  Ebensowenig 
zeigten  die  ersten  Stadien  der  Verdauung,  d.  h.  die  Zeiträume  von 
15^ — 120  Min,.  Abweiclningen  von  demjenigen  Typus,  den  wir  obeu 
gekennzeichnet  hiibcn,  da  die  Kochsalz- Essigsäurereaktion  innerhalb 
dieser  Zeit  in  derselben  Weise  in  der  Hitze  bleibende  Trübung  aufweist, 
wie  bei  der  Hälfte  Weißbrot.  Dagegen  hatten  wir,  wie  oben  erörtert, 
nach  120  Minuten  mit  Kf»chsalz  und  Essigsäure,  wenn  überhaupt  so 
regeinmßig  eine  in  der  Hitze  sich  völlig  lÖ4?eude  Trübung,  d.  h.  eine 
bereiu»  von  störenden  Albuminat^n  vollkommen  freie,  echte  Propepton- 
reaktion  erhalten.  Vergleichen  wir  diunit  das  Ergebnis  bei  doppelter 
Weißbrot  menge,  so  finden  wir,  wie  aus  folgendem  Beispiel  hervorgeht, 
ein  Verhalten,  wie  es  genau  dem  nach  ÖO  Min.  Ijei  halb  so  großer 
Menge  Weißbmt  entspricht. 

8.  nimmt  nücliicrn  7n  g  Wt^rUlimt  uml  '2iiO  wm  Wasser.  Ntu^h  I2i>  Min.  Kr- 
hrt^chen.  Uiw  Erbroihme  eiithah  wenig  Scmmeirpste,  reagiert  »ehr  stark  sAuer. 
U««  kiiclit  iriil»*^  Kihnil  (liht  mit  Tnipäulin  tief  braunrate  Färbung,  färbt  Methyl- 
viok*tt  «^tnrk  lihii,  i'fitfiirbt  eine  amethystbUiie  Ei»endik»ridkörlK>ü*">8urig.  Geringes 
XrutrnlisutiynApnLeipitat.  Starke  Bkiretreaklion.  Mit  Kix'h»a]z  und  Eswigsäur© 
aiimxki*  milohijic  TrübiinK.  «ü**  xwur  in  dfi- Hitze  etwa«  geriiiijer  wircl,  aber  nielit  ver- 
'*  Ich  winde  f.  Das  Filtnit  wirtl  unter  Zuwitx  von  E»HigJuiun*  untl  Natriuraaeelüt 
partirll  entei weißt.  Daa  etwas  eingeengte  Filtrat  gibt  ausge»t»ichnete  Fropepton* 
Trakt i(ui  mittebi  Kciohaab.  und  EM«ig?*äure  sowie  Salpetersäure.  Nach  der  totalen 
Ent«MweilJ«ng  noch  ausgezeichnete   Biurelrt^aktJon. 
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Untfrmucht  man  nun  «nU*r  denflellieii  Verhalt tiiMHen  in  einem  noch 
H\viXei^n  Stadium,  otWA  150—180  Minutcm,  no  findi^t  man  die  Vefhält- 
fiitiwt*  iiiinit^r  älüilicher  denen,  wie  »ie  l>ei  halb  »o  jß^olier  Kost  bei  90 
hif«  Hni  Mimiken  vorhandrn  s\m\,  d,  h,  rtmii  findet  j^choii  reine,  nic*ht 
oder  wenig  mit  anderen  Kiweiükörpern  untermischte  I'riipeptnnbüdnng. 
da*»  NeutrnliHuticiriH|irät'i|>ital  it*l  H4*hr  ji^eriii^,  die  Biuretreuktiiuj  nach 
vollköiunien«*r  HnteiweilJung  winl  lH*reit«  srhwiichrr.  VIh*i  2iK*  Minuten 
findet  man  nur  noch  wenig  Mageninhalt,  der  dann  m  der  Regel  keine 
Trübung  meJir  mit  K<)C'hHal/.  und  l*^igHäuiv  gibt,  dergleichen  durch 
Salpetersäure  nicht  getrübt  wirtl  und  emr  schwache,  bereits  wieder  wie 
im  Anfang  etwa?*  iiin  Hläiilielu'  Hpielende  Biuri^treaktiiHi  zeigt  elK»n*i(>  mit 
abeoL  Alkohol  versetzt  nur  84'hwai*he  Opalesxenai  hervorruft.  Das  mit 
Natriumkarbonat  neutrahsierte  Filtrat  gibt  nur  noch  öchwaeh©  Tnibung, 
keine  Auwfällung. 

Die  Menge  der  neigen  dem  Weißbrot  gertMchten  Firi»*»igkeit  änderte 
übrigem*  nichts  an  dem  Verhalten  der  Eiweiiikörper,  wie  wir  un»  durch 
Kontrollven^uche  zu  ül^erzeugen  Gelegenheit  hatten. 

b)   H  ü  h  II  e  r  e  i  w  e  i  li. 
Die  Untei-stichüiigen  an  Hühnereiweili  hatten  glctchfalb  in  erster 
Linie  den  Zweck,  da^  zeithclie  Verhalten  der  EiweiÜliydration  fei^txn- 
stellen.  in  zweiter  Linie  den,  die  Rolle,  welche  da^  Propepton  liierbei 
spielt,   zu  eruieren. 

Was  zunächt^t  das  Verweilen  von  gekocliteni  Hühnereiweiß  im  Magen 
betrifft,  so  scheint  rhiK^ellx^  ziemlich  großen  Srh wankungen  zu  unter* 
liegen.  O  1  u  z  i  n  s  k  t  und  J  a  w  o  r  s  k  i^)  geben  an,  daß  dai^yelbe  nach 
IV/4  Stunden  aus  dem  Magen  verschwindet  und  nur  unter  pathologigchen 
Verhältni.'^'^en  länger  daiin  verweilt.  Wie  aber  E  w  a  l  d^)  bereits  an 
anderer  Stelle  angegeben,  haben  wir    wiederhoU  selbst  nach  2  Stunden 


n  fi  l  u  z  i  11  s  k  i  und  J  a  w  (i  r  s  k  i  .  Metlunlc»  für  die  klinische  Prüfung  und 
T>iagno«e  der  Stönmgen  in  der  Verdauurigsrertklion  dv.»  Magenii.  lierL  kliri. 
WoeheiL-^t'hr.  1884,  No.  33.  8.  .127.  In  iha-r  jün^wten  aiisführlidK^n  Arin*it 
^Dief^e  ZeiUchr.  Bd.  XI.  H*  L  JS.  50  ff,)  haln-n  G  l  u  z  i  n  b  k  i  und  J  a  w  o  r  w  k  i 
eine  auf  phyBiologjHchc^  und  paih alogisches  Matorial  ge«tütÄte  nähere  Analyse 
ihnsr  Versuehe  jtfeKt'ben.  aus  denen  div  Brauch harkt'it  ihrer  Eiweiüinefhcxle  für 
diagnoötißohe  Zwecke  hervorgehen  solh  Indeß  /.eigen  st'hon  die  normalen  Fälle 
von  (1,  und  J.  —  und  wir  können  dies  auf  (irufid  eigener  l  nterwuehungen  voll- 
kommen liewtätigen  —  in  mi  wichtigen  Punkten  hiffercnxen,  dati  dadureh  die 
Branrhbarkeit  der  Methode  \xh  diagnoBÜHeheH  Hilfsmittel  we^entlieh  ein- 
geschränkt wird. 

-)  C.  A.  E  w  a  l  d  ,  Zur  Diagnmtik  und  Therapie  der  Magen krankiieiten.   Berl. 
khn.  Woehenschr.  188«.    No.  3  u.  J. 
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im  ausgeheberten  Mageninhalt  gesunder  Individuen  vielfach 
gröÜere  oder  kleinere  Mengen  von  Eiweilireyten  finden  können.  Cbt*r 
2  Stunden  hinaus  dagegen  ist  es  mir  selbst  bei  wiederholter  Ausspülung 
«eitlen  gelungen,  feinte  Bestandteile  in  nennennwerter  Menge  zu  gewinnen. 
80  daß  dieser  Zeitpunkt  die  äußerste  Grenze  des  Eiweiß ven^eilens  im 
Magen  unter  normalen  Verhältnissen  darzustellen  scheint.  Die  Diffe- 
renzen hinsichtlich  der  Zeit  erklären  sich  einmal  aus  den  Größen-  und 
Gewichtsunterschieden  des  Hühnereis  (40—  6(>  g  nach  König),  sodann 
aus  der  chemischen  Konstitution,  die  je  nach  dein  Alter  der  Eier  8cliwan- 
kungen  unterliegt^  die  auf  ihre  Löslieh keit  im  Magen  und  damit  die 
Dauer  ihrer  Anwesenheit  in  letzterem  gewiß  nictit  ohne  Einfluß  sind, 
Damit  hängt  auch  zusannnen.  daß  bei  keinem  der  von  uns  genauer 
untersuchten  Nahrungsmittel  iiinsichtlich  des  Säureauftrotens  so  große 
Schwankungen  vorkommen,  wie  bei  Hühnereiweiß,  die  gegenüber  den 
überemstimmenden  Kesul taten  anderer  Versuche  nicht  auf  subjektive 
Schwankungen  bezogen  werden  können.  Während  wir  in  eirier  Keihe 
von  Versuchen  mit  Hühnereiweiß  bereit«  nach  10 — 50  Minuten  freie 
HCl  konstatieren  konnten.  fehltediesellK*  l>ei  anderen  gleichfalls  gesunden 
Individuen,  bei  denen  das  Frohef ruhst ück  und  die  übrigen  diagnostischen 
Methoden  ein  völlig  ntjrniales  Verhalten  des  Digestionsapparates  er- 
geben hatte,  selbst  nach  60—00  Minuten  und  mehr.  Hierbei  kommt  aller* 
dings  in  Betracht,  daß  die  Derivate  des  Eiereiweiß  unsere  Farben- 
reaktionen in  höherem  Maße  beeinträchtigen,  als  die  der  anderen 
Nahrungsmittel').  r)a  wir  uns  indes  stets  dci'selben  Proben  l>edienten, 
so  konnten  wir  über  das  erste  Auftreten  der  freien  Salzsäure  wenigstens 
unter  sich  vergleichbare  Beobaehtungen  anstellen.  Jedenfalls  steht 
fest,  daß  iK'im  Eiereiweiß  zur  Bildung  von  Acidalbumin  eine  große 
Aböoq>tion  von  HV\  notwendig  ist,  so  daß  freie  HC!  erst  in  relativ 
später  Zeit  e^^cheinen  kann.  Dies  erklärt  auch  die  sonst  nicht  gut  ver- 
«tändliclie  Tatsuche,  daß  wir  trotz  fehlender  saurer  Reaktion  des 
F  i  I  t  r  a  l  e  s  in  der  Regel  schon  eine  deutliche  Biuretreaktion  beobachten 
konnten,  wie  dies  E  w  a  I  d  für  künstliche  Verd au ungsge mische  l>ereits 
vor  geraumer  Zeit  dargetan  liat^). 

Die  nämlichen  Schwankungen,  die  sich  in  dem  Verhalteo  des  Ver- 
IPetlens  des  Eiweißes  im  Magen,  sowie  in  dem  verschieflenen  Auftreten 


')  Für  djifl  Metliylvialf  tt  luit  Ewald  achon  im  Jahre  1880  den  störenden  Ein- 
Huß  von  Alb^iminatcn,  Letiein  imd  Tvrcwin,  und  tVptonen  gezeigt  (cf.  C  A. 
K  w  a  1  d  ,  Cber  das  angebliche  Felden  Ireier  HaksÄure  im  Magotiinhalt.  Diese 
Zeitächr.  Bd.  L  H.  3.    S.  622), 

>K'.  A.  E  w  a  l  d  ,  VhpT  den  Ccx^fficient  de  pttrlÄge  und  ül»er  das  Vorkommen 
vun  Milchsaure  und  Leuein  im  Magen.     \*inh.  Xrvh.    Bd,  IK»,    S.  3-li*. 


freier  8fture  zrigvit,  müttien  nich  ftueb  in  dem  ehemiM'hen  Verhalten 
der  EiweiümcxlifikÄtioni?!!  widrD«jMttgi!ln.  Wn»*  Kuriiichst  du»  Arid- 
■'h  -Tin  tw*tnfft>  MO  läßt  tiicli  dai«Helbe«  vorausgesetzt«  daß  das  Filtrat 
|jaknuim{>apirr  rött*t«%  iti  nmnchi'ii  Fällen  »cliun  in  den  entrci 
15—20  Minuten  deutlich  durch  Neutrahsation  nachweisen.  Allerdings 
kommt  t-H  hii^r  ntwh  nicht  zur  AuHfülhai^.  wmdem  nur  zu  einer  opah- 
»lercnden  Trübung,  die*  entwedri  \u  drnw'Uien  Weise  l>e«tehen  bleibt, 
oder  nacli  längerer  Zeit  eine  ganz  dünne,  feine  Hodenschieht  absetzt. 
Mit  dem  Fort .schneiten  de«  LoMurigHjirozt'HHi^  und  dem  Auftreten  freier 
HCl  nimmt  auch  da^  Säurrnlbiimin  zu.  man  **rhalt  bei  der  Neutralisation 
l>ereitt*  eine  deutliche'  klemflockige  Au»fällung,  die  aber  immerhin,  ver* 
gUchen  mit  dem  dickfli^ckigen  Präzipitat  l>ei  Weißbrot  und  Sehttl»eflei8eh. 
hIh  gering  l>ezeichnet  weRiciu  muß,  und  die«  i«t  um  so  auffnllender.  ah 
hier  absolut  gencrmmen  größere  Kiweißmengen  zurVerarbeitung  kommen, 
als  es  in  den  entsprechenden  Versuchen  mit  Weißbrot  der  Fall  ist. 

Nach  etwa  'M>—40  Minuten  findet  man  in  der  Regel  ein©  mehr 
oder  weniger  deutlich  auffallende  Biuretreaktion.  Dan  gewöhnlieh 
klare  oder  ganz  leicht  trül>e  Filtrat  gibt  mit  k*>nz.  Kochsalzlösung  und 
Essigsäure  entweder  eine  deutliche  Opaleszenz,  welche  in  der  Hitze  bleibt 
oder  sogar  noch  intensiver  wird,  oder  die  Ixisung  bleibt  klar  und  bleibt 
es  auch  beim  Erhitzen,  oder  eudlicfi  trübt  «ii^^h  l>eini  Erbitzen  (Albu- 
minate).  Desgleichen  erhält  man  mit  Salpetersäure  eine  starke  Trübung. 
welche  beim  Erhitzen  unter  (ielbfärbuiig  pei*sirttiert  und  beim  Stehen 
[aussen  Flocken  abscheidet.  Nach  partieller  Entei weißung  findet  man  nun 
in  vielen  Fällen,  aber  keineswegs  in  allen  eine  in  der  Regel 
mäßige  Trübung  des  Fdtrats  ntit  Kochsalz  und  Essigsäure  resp.  mit 
H.jNO^j^  die  sich  in  der  Hitze  vollkomnun  löst.  In  keinem  Falle  erreicht 
die  Prof>eptonrcaktion  annähernd  die  Intensität,  wclclie  wir  bei  Weiß- 
brotdar reichung  finden,  so  daß  der  Zeitpunkt,  wo  IVoj)eptone  noch  in 
Lösung  sind,  bei  unvorsichtiger  Enteiweiliung  leicht  übersehen  werden 
kann.  Wo  Propeptone  nachweisbar  sind,  finden  sieh  stets  auch  schon 
echte  Peptone.  Nur  iti  einem  einzigen  Falle,  wo  nach  30  Minuten  charak- 
teristische Propeptonreaktion  vorhanden  war,  ergab  die  mit  Natrium- 
acetat  und  Eiscnchlorid  angestellte  Enleiwcißung  ein  Filtrat,  welches 
die  ßiureiprolie  nicht  mehr  gab. 

Untersucht  man  eine  größere  Zahl  von  Gesunden  in  der  En^'artung. 
entwe«ler  für  das  Auftreten  der  Säure,  oder  für  den  ersten  Beginn  der 
Peptonisatioii  resp,  der  8yntoninbildung  «»der  endlic!i  für  den  Austritt 
dieser  Eiweiß produkte  ein  typisches,  gesetzmäßiges  Verhalten  zu  finden, 
so  sieht  man  sich  bald  getäuscht.  Unter  den  sechs  hinsichtlieh  ihres 
Digestionsapparates  keinerlei   Störungen   aufweisenden   Patienten,   die 
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mir  zur  Verfügung  standen »  zeigten  weder  die  einzelnen  allein,  noch 
verglichen  mit  den  anderen«  ein  irgendwie  gleichartiges,  charakteij- 
stisches  Verhalten.  Geben  wir  nun  auch  zu,  daß  psychische  Emotionen 
in  einem  Falle»  Mangel  an  Bewegiuig  in  einem  zweiten  die  Verschieden- 
heiten der  Eiweißverdauung  erklärhch  erscheinen  lassen,  so  fehlt  doch 
für  die  anderen  jede  Möglichkeit,  die  Cngleichartigkeit  dieses  Vorgange» 
XU  erklären.  Wenn  wir  z.  B.  bei  einer  Pat.  R.,  bei  der  durch  das  Probe- 
frühstück  und  andere  Versuche  die  Sekretionssufficienz  wiederholt  <lar- 
getan  war,  in  mehr  denn  20  Versuchen  nicht  ein  einziges  Mal  freie 
HCl,  in  melir  als  der  Hälfte  selbst  keine  B&ure  Reaktion  des  FLIirateii 
erhielten,  dagegen  bei  einem  anderen  genau  unter  denselben  Bedingungen 
untersuchten  Individuum  fast  ij>  allen  Fällen  saure  Reaktion,  in  den 
meisten  freie  HCl  fanden,  so  beweist  dies  die  große  Breite  der 
physiologischen  Schwankungen,  für  die  uns  vorläufig 
jedes  Verständnis  mangelt.  Zugleich  aber  zeigen  solche  Fälle,  daß  die 
Eiweißmethi>de  allein  keineswegs  eine  richtige  Vorstellung 
von  der  Sekretionsgröße  der  Magenschleimhaut,  ja  überhaupt  vom 
Chemismus  des  Magens  gibt«  sondern  stets  durch  andere  Methoden 
ecganzt  und  erweitert  werden  muß. 

c)  Schabefleisch. 

Die  Versuche  mit  Schabefleisch  wurden  stets  mit  derselben  Menge, 
50  g,  vollkommen  frischen,  von  Fasern  möglichst  befreiten  Rindflei-^hes 
vorgenommen  und  erstreckten  sich  gleichfalls  auf  die  Zeit  von  10  bis 
15  Minuten  an  bis  zu  dem  Zeitpunkte,  wo  weder  durch  Expression 
noch  durch  Aushebenmg  Mageninhalt  erhalten  werden  konnte.  Wie  in 
den  früheren  Versuchen,  waren  auch  hier  die  Versacheindividuen  vor 
der  Fleischdarreicfaung  nüchtern. 

Wahrend  wir  beim  Weißbrot  ziemlich  koa^tant  und  relativ  früh 
(ca.  15 — 20  Min.)  schon  die  Anwesenheit  freier  HCl  nachweisen  konnten, 
bei  Eiweißkost  dagegen  gewöhnlich  erst  nach  längerer  Zeit  mit  Erfolg 
auf  freie  Säuren  untersuchen,  steht  das  Schabefleisch  etwa  in  der  Mitte. 
Man  erhält  in  der  Re«fel  nach  25 — 30  Minuten,  selten  früher  schon  neben 
deutlicher  Milcli^urereaktioni)  mit  Eisenchloridkarbol,  eine  schwache. 


*>  In  jüngster  Zeit  haben  C  a  h  n  und  v.  M  e  r  i  fi  ^  •;  [x-utjches  Archiv  f.  klin, 
Medicin-  BcL  XX  IX.  S.  252)  uod  C  a  h  n  <Dic^'  Z*  its-  hr  tkL  XII.  S.  35)  wiedi^r- 
holt  hervor^gehol^ien,  daß  bei  Fleiachkoirt  ,,die  saure  ßeschaffenheit  des  Magen- 
inhaltes amnchlit^&lich  durch  Salzaäure  bedingt  iat«  ao  daß  der  titrierte  Wert 
direkt  ala  SalzeÄuiv  berechnet  wcfden  karnu"*  DemgegcDÜber  möchte  ich  betonen^ 
daß  hierbei  1 )  8  a  u  r  e  Laktate  eine  niebt  ünweaen tlicbe  R^^lle  spieleii»  2)  aber  auch 
freie  FhMchmnrlwiwre  bei  PleMchkost  ▼ot^ommt  und  steh  aEweüeOoa  oadi' 
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aber  t^owühl  duteli  Trriptujliii  »In  muAi  ünn-h  Methyhialetl  und  Rhcxlau- 
eiaenoxyd  nachweiHbare  Hri-Keaktioii       [iiimuM  geht  hervor,  daß  di€ 
Imbibition  mit  der  Magenj^äui^  iii  BchrteUerer  Weifte  erfolgt,  ab  beiiii] 
Hübnereiweiß.     E»  folgt  dien  auch  aU8  dem  ntarken  Neutralisationa 
Präzipitat,  dai?  wir  Wi  dieser  Kost  in  einer  relati%'  frülien  Zeit  erhalten 
können.       In  einer  noc^i  frühei'en  Zeit  gelingt  der  H(1-Naehwei«  trr>t 
deutlich   saurer   B+*sebaffenheit  des   MageninluiU^   in  der  R^gel   nichtvl 
teib  dc'slialb,  weil,  wie  wir  früher  gezeigt  hal>en«  durch  die  AnweBenhei^J 
von  FleiöchmilcbHäure  und  deren  Sake  die  meiateu  der  für  uns  in  Be*| 
tfEcht  kommenden   Farbstoffreaktionen  aUeriert  werden,  teils  —  wa 
besonder»  vom  Metliylviolett  gilt  — ,  weil  die  Menge  der  freien  Salz* 
säure  zu  gering  i»st,  um  eine  inn  Auge  fnllende  Farhenäiidt^rung  hervor*^ 
zurufen.    In  einigen  wenigen  Fällen  endlich  war  der  Mageninlialt  nach 
15  Minuten  noch  nicht  j*auer,  ergab  auch  keine  Biuretreaktion, 

Die  bi8  zur  iiO.  oder  seihE?t  UMK  Muiute  stetig  zunehmende  Syiitonin- 
reaktion  ist  hier  im  Vergleich  zur  Weilibrot-  und  Eiweißkost  auüer- 
ordentlich  i*tark  ausgeprägt.  Von  die^w^-r  Zeit  ah  nimmt  daj*  Präzipitat 
stetig  ab,  so  daÜ  niafi  in  der  Zeit  von  120  bis  150  Minuten  nur  n(»eh  eine 
deutliche  Opaleszenz,  selten  aber  noch  flockige  Ausscheidung  wahr- 
nehmen kann.  Darüber  hinaus  findet  man  auch  l>ei  SehabefletHch  die 
Reaktion  entweder  kaum  merklieh  ,sauer  oder  selbst  neutral,  f^odaÜ  wir 

weisen  laßt,  wenn  man  nich  di^r  von  tin«  (E  \v  a  I  d  und  li  o  h  h  ,  Vireh.  Arch.  KiL  1*>I. 
H.  274}  angegt'btnien  Kaiitolm  Uflk'nt.  Mit  Hi'icksicht  mif  die  obigen  Behaup- 
tungen der  genannten  Autoren  haben  E  w  a  I  d  imd  ich  in  jüngsler  Zeit  Fiei  7 
verscliiedenen  Gesonden  re*ip.  Magenkranken  mit  erhaltener  iSaftnekretion  und 
völliger  A  b  w  e  «  e  n  h  eil  \  (t  n  U  ä  h  r  u  n  g  r  e  r  a  c  h  t*  i  n  u  n  g  <»  a 
konstant  1  Stunde  nach  ScliaWflei.HchgenuÜ  freie  Mik'hMÜure  mit  EiMeuchlond- 
karbol  im  Atherrüekstand  nachweisen  können,  nachdem  etwa  vorhandene  Fett* 
säuren  vorher  ahdestilliert  waren.  Außerdem  «nrde  aus  einem  Hölehen  Magen- 
saft das  Zinklaktat  dargeHtellt  iinil  an  seiner  Ki*>stallfonn  identifiziert,  wofür  wir 
Herrn  Prof,  S  a  l  k  o  w  k  k  i  verhunden  sind.  Zur  Bestimmung  den  KrvHtallwawäk'r» 
reichte  die  gewonnene  Menge  nicht  auH,  indessen  kann  e«  nach  dx^r  Provenienz 
keinem  Zweifel  unterliegen,  daÜ  e«  «jeh  um  Fltn^clunilchfiäur**  handelte.  Da  wir 
(Ewald  und  Boa  »)  liereit.s  früher  gezeigt  haben  (Vireh.  Aroh.  Bd.  101.  S.  344), 
daß  bei  Fleiwehkost  doH  Milehsäurestadiuni  im  weiteren  Verdaiiangaahlauf  mit 
Annehmender  HtlSecretion  nrh  windet,  si*  dttrften  tÜe  alivuMelienden  Rt^sultate  von 
Ca  h  n  und  v.  M  e  r  i  n  g  z,  T.  auf  die  spätere  Zeit  der  Entnahme  13^;.  Stunden 
L  c.  S.  24*5).  zum  Teil  auf  die  Verwendung  des  Fleisichpulver^  statt  frischen  Fleiaehea 
zurückzuführen  sein»  da  eret^re«  jedenfalls  wesentlich  andere  chemische  Binlingniase 
darbietet.  Keinesfalls  ist  demnach  die  obige  Behauptung  der  g€*nannten  Autoren 
Bufreeht  /,u  erhalten;  man  wüide  unter  Zugrundeleginig  dei'swlben  j^ieherlich  zu 
holie  Werte  für  die  SalzHauregroße  finden.  Wij'  halien  z.  H,  Ix^i  Ahwesenheit 
flüchtiger  Fetteäurcn  vor  und  nach  der  AusHchütlclung  mit  Äther  Differenzen 
Ton  U,3 — U3  ccm  */j(,-NormalnatronJauge  gefunden* 
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mit  diesem  Zeitpunkt  da^?  Endstadium  der  Syntoninaii Wesenheit   vor 
uns  haben. 

Bezüglich  der  Peptonreaktion  zeigte  sich  aueli  hier  wieder  im 
allgemeinen  jenes  Koinzidenz  Verhältnis  mit  dem  Auftreten  freier  HCl, 
welches  wir  als  charakteristisch  bereit»  in  unserer  engten  Publikation 
betont  haben.  Wir  bekommen  schon  relativ  früh  zieniHch  hohe  Pepton- 
werte»  welche  wir  aus  der  Intensität  der  Biuretreaktion  und  auf  kalori- 
metrischem Wege  beurteilen  können.  Diese  Periode  umfaßt  die  Dauer 
von  15 — 3<)  Min.  bis  etwa  12('>— 150  Min.  In  der  letzten  Peritxle  gelingt 
68  manchmal  nur  durch  Einengung  des  Filtrate«  Peptone  naehzuweiaen, 
oder  die  Biuretreaktion  zeigt  selbst  dann  noch  einen  deutlichen  Stich 
ins  Blaue. 

Wie  öteht  es  nun  bei  FleiHchkoHt  mit  der  Prapepti*nbi!dung  ^  Schon 
gelegentlich  früherer  Vei'suche  war  mir  das  Fehlen  dieses  Zwischen- 
produktes bei  der  normalen  Magen  verdau  img  aufgefallen  und  ich  be* 
schloß  gerade  bei  diesen  \'ert4Uchen,  da»  Verhalten  desselben  eingebend 
zu  beobachten.  Meine  sich,  wie  bereits  erwälint,  auf  alle  Stadien  und  auf 
verschiedene  gesunde  und  kranke  Individuen  erstreckenden  Versuche 
haben  nun  überein^stimmend  ergeben,  daü  bei  F  I  e  i  s  e  h  k  o  st  das 
P  r  o  p  e  p  t  o  n  a 1 3  Z  w  i  s  c  h  e  n  p  r  o  d  u  k  t  nicht  vorhanden 
i  s  t.  Man  erhält  allerdings  besonders  in  den  ersten  Stadien  der  Ver- 
dauung mit  konzentrierter  Kochsalzlömng  und  Essigsäure,  desgleiclien 
mit  HoNO  j  eine  starke  Trübung,  geruiu  wie  l>ei  Weißbrot-  und  Eiweiß- 
darreichung, indessen  bleibt  diese  Trübung  nicht  allein,  sondern  sie 
wird  in  der  Regel  beim  Erhitzen  stärker  und  fülnt  zur  Abscheidung 
von  Album inaten  (Syntonin  etc.),  EnteiweiÜt  man  in  dicvsen  Fällen 
nun  vorsichtig  bis  zu  einem  Punkte,  wo  Ferrocyankalium  und  Essigsäure 
noch  charakteristische  Eiweilireaktion  geben,  .so  bleibt  bei  Essigsäure 
und  Kochsalzzusatz  das  Filtrnt  vollkommen  klar  und  trübt  sich  ei^t  beim 
Erhitzen. 

Dasselbe  gilt  auch  von  den  späteren  Stadien  der  Verdauang  d.  h. 
bis  zu  der  Phase,  wo  ül>erhrtupt  noch  durch  Expression  etwas  heraus- 
befördert werden  kann  (12<.)— 1j(*  Min.). 

In  diesen  Fällen  sind  Fleischreste  im  Mageninhalt  entweder  gar 
nicht  oder  in  verschwindender  Menge  vorhanden,  das  Filtrat  ist  voll* 
kommen  wa^serklar.  seh  wach  sauer  oder  gar  neutral,  gibt  schwache 
Bmretreaktion  und  mit  Essigsäure  und  Kochsalz  entweder  gar  keine 
Trübung  oder  eine  ganz  schwache  Opaleszenz,  welche  in  der  Hitze  ge- 
wöhnlicli  etwas  zunimmt.  Durch  Neutralisation  bekommt  man  in 
dieser  Zeit  hwhstenis  eine  schwache  Trübung,  zuweilen  kann  selbst  diese 
fehlen. 

Boft«,  OaMmmelte  Beitrügt*.  ^ 


B  o  «  • »  Bdträgr  %m  EiweiBveftfattang. 

Nimmt  muD  ntm  von  dmjwiigc-n  Suulie»  ab.  wo  Biiiretirtaktioil 
vorhanden  bt,  die  Enteiweißung  vor,  so  ergibt  öich  regelmäßig,  dal 
diesell^  auch  nach  der  letzteren  in  dentelbcii  (xler,  wenn  man  emet\^t^ 
in  noch  ntärkcrer  Intensität  vorhanden  i»t,  al«  lieim  nicht  ent^iweißteii 
Filtrate.  Auch  diea  ml  eine  Stütxe  für  umiere  Behauptung,  daß  die| 
Biurf^treaktion  bul  dieser  Kost  aaaiM*hhemieli  der  Anwenenheit  voi 
Peptonen  zu  danken  int. 

Im  Folgenden  gelifn  wir  drei  typini^he  Beinpiele  der  verachiedeneii 
Phasen  der  Flei»chverdauung.  durch  welrhe  daa  zeitliche  Verhalten  de 
Proteinsubstanzen  bei  derticiben  illuHtriert  wird. 

1.  8.  nimmt  niicht4*m  .W  g  Schul*eflr?iÄrh.  Niidj  15  Min.  Erbrechen.  Enthiilt 
zahlreiche  get^uoltene,  hlaßrötUcht*  Ftpischrr^te.  Filtrat  wasAerhell,  leicht  trabc^^l 
deatlich  aauer.  Mit  Tropiiolin  Aufhellung.  EifienehUmdkarhol  wird  mtcnftiv  gelh^™ 
gefärbt.  Methylviolett  hliibt  violett.  [)eutlirhe  H»iir<'1r<»rtktion.  Mit  KticbHalz  oikI 
EttöigHiiure  sehwacbe  Trübung,  die  in  drr  Hity^i-  intenf*iv  wird.  Mit  Xa*/*!),  neu- 
tralisiert Ktttfke  Trübung,  aliruiihtkb  AuHfätlung.  Nach  längerem  Sieben  wird  filtriert* 
Filtrat  völlig  klar,  gibt  mit  NaCl  imd  EHwiguäure  keine  8pür  von  Trübung.  Mit 
Essigsäure  und  Ferrocyankalium,  ««wie  mit  Nutr,  metaphoBph.  deutliche  Tnihung. 
Biuretreaktion  unverändert.  Nacb  totaler  Enteiweißung  zeigt  die  letztere  dit« 
gleiche  Intensität  wie  die  nicht  eiiteiweiüte  Prjrtion. 

2.  Z,  niniuit  nüchtern  50  g  ScbabefleiÄch»  dazu  250  ccm  Wasser.  Naeh  30  Min. 
Expression,  Auf  dem  Boden  des  Gefäßes  zahlreiche  im  Zerfall  begriffene  Fleisch -^H 
reste.  Filtrat-8pur  gelblieh,  sonst  khir.  Reaktion  stark  sauer,  gibt  mit  TropäoÜn^^ 
Aufhellung,  mit  MetbvlvioleU  keine  Bbiuung,  dagegen  starke  Eisenebloridkarbo]- 
reakticm.  Prachtvolle  Bhiretreaktion,  Mit  Kochsalz  und  EH«igsäure  sehr  deutbebe 
Trübung,  die  bt^im  Erbitzen  noch  /.unirnmt  und  IxMm  Stehenlassen  zur  Abscbeidung 
führt  (Uisliche  Eiweißkürpcr).  Mit  Xa-^COa  neutralisiert  starke  flockige  Aus- 
scheidung. S&fAi  partieller  Enteiweißung  mit  KtaCl  und  Es.«iigÄiiure  ist  das  Filtrat 
absolut  klar,  in  der  Hitze  schwache  Opalescenz;  dai^ci  noch  deutliche  Biutreaktion 
und  mit  Essigsäure  und  Ferroeyankaliuni  Trüljung. 

3.  P.  hat  morgens  nücbtem  5*)  g  Schal le fleisch  mit  Wasser  genommen.  Nach 
150  Min.  Expression.  Keine  Fleischreste  im  Exprimicrten.  Filtrat  absolut 
wasserbclh  deulHcb  sauer  Clibt  mit  Tropäolin  und  Methyl  violett  cbnrakteristisehe 
HCMiciiktion.  Eisenchloridkarbol  wird  entfärbt.  Deutliche  Biutreaktion, 
Mit  Xa*Jl  und  Essigsäure  kaum  merkliche  Trübung,  beinj  Krbitzcn  intensiver. 
Mit  Na^i'Og  noch  deutliche  Trübung,  aber  tiur  ganz  geringfügige  flockige  Aus- 
scheidung. Mit  Kalk  Wasser  starr  ke  Trübung,  in  der  Hitze  Koagulation,  im  Über- 
seh uü  vom  KaikwaHser  löst  sich  die  Trübung. 

In  späteren  Stadien  (ISO — 2tMi  Min.)  erhält  mau  nur  selten  Mengen, 
mit  denen  die  ganze  Untersuchungs reihe  vorgenommen  werden  kann. 
Wo  dien  der  Fall  ist,  zeigt  die  Fliissigkeit  gewöhnlich  neutrale  Reaktion, 
stark  um  Bläuliche  spielende  Biuretreaktion,  und  verändert  wich  bei 
Kochsalz-  und  Est^igsäurezusatz  weder  in  der  Kälte  noch  beim  Erhitzen. 
Dagegen  ergibt  die  Prüfung  mit  Eijisigöäure  und  Ferrücyankalium 
gewöhnlieh  noeh  die  Anwee^enheit  von  Eiweilikörpern, 
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d)  Gemischte  Kost. 

Im  allgemeinen  ist  gemischte  Kost  nicht  bes4:>nders  geeignet,  Auf- 
schlüsse über  das  Vorhalten  der  Eiweißkörj>er  zu  geben.  Haben  wir 
doch  schon  bei  der  einfachen  Hülinereiweißkost  gesehen,  wie  verschieden- 
artig und  wechsebd  sich  das  Verhalten  der  Eiweißmodifikationen  bei 
geiäunden  Individuen  gestaltet.  Unsere  Vermutung,  daß  sich  bei 
gemischter  Kost  Abweichungen  in  noch  höherem  Grade  finden»  hat  sich 
vollstÄndig  bestätigt.  Die  wenigen  Versuche  mit  dieser  Kost  —  etwa 
20  an  der  Zahl  —  zeigten  hinsichtüch  der  Zeit  und  Stufenfolge  die  alier- 
verschiedensten  Modifikationen.  Wir  legten  unseren  Versuchen  die 
Mittags mahlzeit  in  der  hiesigen  städtischen  Frauen-Sicchenanstalt  zu 
Gninde,  welche.  Fleisch  neben  Kartoffehi  und  Gemüse  enthaltend, 
als  T\'pus  einer  gemischten  Kost  aufgefaßt  werden  kann.  Die  Auf- 
nahme dieser  Mahlzeit  geschah  entweder  bei  nüchternem  oder  wenigstens 
bei  leerem  event.  vorher  ausgewaschenem  Magen. 

Die  Versuche  haben  nur  die  wichtige  Tataache  ergeben,  daß  auch 
Bi  gemischter  Kost  die  Pepton iaierung  bereits  in  den  ersten  Minuten 
nach  der  Nahningsaufnahme  beginnt,  jedenfalls  erheblich  früher,  ehe 
es  gelingt  eine  typische  HCl-Heaktion  zu  erhalten.  So  fanden  wir  bei 
der  Z.  nach  einer  Mahlzeit,  bestehend  aus  Brühkartoffeln  mit  Fleisch. 
l)ereitB  nach  15  Min.  eine  deutliche  Biuretreaktion,  während  von  Säuren 
nur  Milchsäure  nachweisbar  war.  Auch  hier  steigt  die  Peptonisierung 
in  den  nächsten  4r^6  Stunden  an,  um  dann  alhnählicli  immer  mehr 
abzufallen.  SchließUch  {nach  7—  8  Stunden)  erhält  man  in  derselben 
Weise  wie  l>ei  einfacher  Kost  ein  nahezu  klares,  entweder  ganz  schwach 
saures  oder  selbst  neutrales  Filtrat,  das  neben  schwaclier  Hiuretreaktion 
nur  noch  die  Anwesenheit  von  geringen  Eiweißapuren  durch  die  Ferro- 
cyankalium probe  anzeigt. 

Sehr  wechselnd  ist  begreiflicherweise  die  Syntonin menge,  die  mnn 
beim  Neutralisieren  findet.  Bald  findet  man  nur  eine  geringe  Trübung. 
in  anderen  FäUen  eine  deutliche  flockige  Ausfällung,  in  noch  anderen, 
l>esonders  falls  größere  Mengen  Fleisch  der  Kost  beigemengt  sind,  und 
in  spateren  Stadien  (6(> — 180  Min.)  reiehliclien  Bodensatz. 

El>en.s4)  zeigen  nieh  auch  große  Ahweiclmngen  bezüglich  des  Pro- 
{Peptons,  in  den  erwähnten  20  Fällen  konnte  ich  nur  ti  mal  Propepton 
mit  Sicherheit  konstatieren,  in  den  anderen  fehlte  es,  oder  war  nur  in 
Spuren  vorhanden.  In  2  Fällen  war  von  vornherein  die  Anwesenheit 
von  Propepton  ersichtlich,  während  in  den  anderen  4  es  erst  nach  vor- 
liergegan gener  partieller  Enteiweißung  nachweisbar  war. 

5' 


fJ8  Boa».  Beifrmgt*  eiir  Giwei0tt*r(|Auiing. 

Endlich  HoU  »wh  auch  hit*r  eine  etwaig«'  Biuretreaktion  i»tets  auf 
die  Anwesenheit  von  echten  i*eptünen  Wzieheii.  wahrend  ftuch  d«,  wo 
Prti|)eptcme  ua^^hweiäbar  waren,  die  totale  Enteiweißung  ausnahinnltie 
»ehon  ein  peptonhriltigee  Filtjmt  ergab* 


Nachdem  wir  im  Vorhergehenden  du»  zeitHche  Verhalten  der 
Eiweißverdauung  bei  künstht^her  Verdauung  und  bei  solcher  im  normalen 
menöchlichen  Ma^eu  betrachtet  hal)en.  lanHeii  wich  unachwer  das  Gleich- 
artige und  die  Abweichungen  beider  Vorgänge  schärfer  präziniereUp  alt? 
es  bisher  der  Fall  war.  Zunächst  zeigt  sich  daJ^ei,  daß  die  künstliche 
VerdauungsfliiHsigkeit  in  i|ualitativer  Beziehung  genau  dasselbe,  wie 
der  menschliche  Magensaft  leistet.  Es  entstehen  dieaelben  Umwand- 
hingsprodukte  Ik»!  der  Fibrin*,  l^ei  der  Eiweiß*  und  bei  der  Fleischver- 
dauung, sowohl  durch  iJigestiou  mit  f)epsinhnltiger  Salzsäure  als  durch 
die  Einwirkung  lüitiven  Magensafte«  normaler  Meuselien.  Unterschiede 
dagegen  zeigen  sich,  wie  a  priori  zu  erwarten,  in  zeitlicher  Beziehung 
und  zwar  sowohl  hinsichtlich  des  Auftretens  der  drei  näher  von  uns 
ins  Auge  gefaßten  Mijdifikationen.  als  auch  hinsichtlith  ihrt^s  Ver- 
Schwindens.  Was  das  erstere  anbetrifft,  so  zeigt  nur  die  künstliche 
Fibrin  Verdauung  ein  den  nntürÜcfien  Vorgängen  im  Magen  adäquates 
Verhaken.  Hier  erfolgt  die  Bildung  resorbierbarer  Eiweißkör|>er  bereits 
5 — 10  Minuten  nach  der  Einwirkung,  währcnid  nach  15 — 20  Minuten 
bereits  ein  aliquoter  Teil  der  Substanz  gelöst  ist.  Dies  entspricht  fast 
genau  dem  Verhalten  des  VVeilibrotes  im  Magen,  wo  wir  gleichfalls 
bereits  nach  15  Min.  in  der  Hegel  den  deutliehen  Einfluß  der  erfolgten 
Losung  chemisch  konstatieren  können,  wie  denn  überhaupt  das  im 
Weißbrot  enthaltene  l^liweiß  (Kleber)  mit  dem  Fibrin  analoge  Ver* 
liäUnissc  aufweist.  Abweichend  dagegen  zeigen  si<'h  die  Ergebnisse 
mit  künstlicher  Verdauung  von  Eiereiweiß  und  Schabefleisch.  \Vährend 
nämlich  im  Wärmeschrank  das  Stadium  der  vollendeten  Eiweißliydration 
er^t  nach  SC* — f14>  Min,  zu  konstatieren  ist.  sehen  wir  den  Magen  diese 
Arbeitsleistung  schon  nach  15^2*)  Minuten  erreichen  und  dies,  obgleich 
nicht  wie  im  Kolben  von  vornherein  eine  immerhin  beträchtliche  Salz- 
säure- und  lVj>sin menge  auf  die  zu  lösende  Snbstauz  einwirkt,  sondern 
erst  eine  aus  kleinen  Anfängen  sich  allmähüeh  steigernde  Saftijroduktion 
statt  hat.  So  wie  hinsichtlich  des  Auftretens  der  EiweißnuKlifikationen. 
so  läßt  auch  das  Verschwinden  derselben,  verglichen  mit  dem  bei  der 
normalen  Magenverrlauung,  erliebliche  Differenzen  erkennen.  Im 
aligemeinen  kötmen  wu^  bei  künstlicher  Verdauung  die  in  liedt^  stehenden 
Eiweißmodifikationcn  sämtlich  und  zu  jeder  Zeit  von  Anfang  bis  zum 
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Ende  des  Ver«ucheH  nachweisen;  ynr  finden  ein  Gemisch  von  Syatonin, 
Albuminaten,  Pro}>eptim  (wo  es  überhaupt  vorhanden)  und  Peptonen. 
Die«  ist  bt*i  der  natüdiclien  Digestion  keineswegs  der  Fall;  wir  finden 
hier,  wie  oben  ausführürfi  entwickelt,  stets  gegen  Ende  der  Verdauung 
im  wetjentlichen  nur  ein  einziges  Produkt:  die  Peptone,  als  Zeichen  dafür, 
dali  diese  in  der  Tat  das  Haupt-  und  Endprodukt  der  cheraischen  Magen- 
funktion darstellen'). 

Diese«  düferente  Verhalten  weist  auch,  wie  wir  hier  betonen  wollen, 
allen  künstlichen  Verdauungsversuchen  l>ezüglich  der  Einwirkung 
von  Arzneimittehi  auf  die  Verdauung  beMimmte  Grenxen  an.  Ganz 
abgesehen  von  der  wichtigen  Rolle,  welche  Peristaltik  und  Resorption 
in  dieser  Hinsicht  spielen.  niuÜ  der  verschiedene  zeitliche  Ein-  und 
AuBtritt  der  Eiweiiinu)difikationen  doch  unbedingt  ganz  andere  Wir- 
kungen herbeiführen,  als  bei  der  künslHchen  Digestion,  wo  ,^tets  selbst 
na4:h  24  stund iger  Digesti«ui  noch  uuiner  neben  der  hoi'hsten  noeh  die 
niedrigste  Eiweiüstufe  vertreten  ist. 

Ein  zweites  für  die  Verdauungsvorgänge  wichtiges  Faktum  spricht 
sieh  in  der  Stellung  des  Projieptons  l>ei  der  EiweiBverdauung  aus.  Wir 
haben  oben  gezeigt.  daÜ  das  l*ropepton  bei  verschiedenen  EiweiLS- 
körpern  eine  durchaus  verschiedene  Rolle  spielt,  ja  daß  es  bei  der 
Fleisch  Verdauung  überhaupt  nicht  in  Betracht  kommt.  Während  es 
bei  der  Fibrin-  resp.  Weißbrot  Verdauung  ein  durchaus  konstantes, 
vom  Beginn  der  Digestion  an  bis  zu  ihrer  Vollendung  in  wechselnder 
Intensität  vorkoramendes  Prixlukt  ist,  finden  wir,  daß  ihm  bei  der 
Hühnereiweiß  Verdauung  eine  relativ  untergeordnete  Rolle  zufällt.  Bald 
ist  e**  in  deutlich  nachweisbarem  Maße  vurhanden.  bald  zeigt  es  sich 
nur  in  Spuren,  bald  endlich  ist  es  mit  unseren  bisherigen  Hilfs- 
mitteln überhaupt  nicht  zu  finden.  Demgegenüber  ist  das  Verhalten 
der  Peptonbildung  ein  fa^^t  konstantes.  C^beralK  selbst  wo  Propeptone 
in  reichlicher  oder  geringer  Quantität  vorhanden,  sind  auch  schon 
Peptone  in  mefir  oder  weniger  groÜer  Menge  naehweisbar. 

Da  wir  andererseits  den  Beweis  geführt  haben,  daß  das  Prtjpepton 
sich  durchaus  nicht  mit  großer  SehneOigkeit  in  echtes  Pepton  umwandelt, 
so  haben  wir  die  wichtige  Tatsache  zu  venEeichnen,  daß  die  P  e  p  t  o  - 


1)  Wenn  * '  ii  li  n  in  fH'iner  jiin|ttMt<*n  Arbt^it  (Vt*rdauung  de«  Fleieohe«  im 
normalen  Magen,  Diese  Zt'itnchr.  Bd,  XIL  H\  l  n.  2.  8*  43)  behauptet,  daßSyntonin 
hi«  zum  Ende  der  Vei^auiing  nachweisbar  bleibt,  so  kann  ich  dies  luif  Ürund 
eigimer  Versuche  vollkommen  bt-stätigen,  immerhin  aber  nimmt  der  Svntonin- 
gehalt  gegen  Ende  der  Verdauung  —  und  die«  gilt  nicht  altein  für  FleiRchkost, 
•ondem  auch  fiir  gemim^>hte  Nuhrung  —  so  IjeträehUich  ab,  daß  er  in  praktischer 
Bcieiehung  bedeutungslos  wird. 
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nisierung  sich  auch  ohne  die  Zwischen  stufe  der 
Propeptonhildung  vollziehen  kann.  Daß  dies  aber  auch 
in  der  Tat  der  Fall  ist,  zeigen  diejenigen  unserer  Eiweiß  versuche,  in 
denen  in  relativ  früiierZeit,  wo  n«3chgTo&e  Mengen  unverdauten  MateriabJ 
vorhanden  «ind,  doch  nur  Spuren  von  Propeptonen  vorkommen  oder 
»elb^t  ganz  fehlen,  während  l>ereit«  erhebliche  Mengen  von  Pept^onen 
gebildet  f^ind,  Endhch  zeigen  d»e  Fleischversuche,  daß  bei  gänzlichem 
Fehlen  des  Zwisehenpruduktes  eine  Pepionisation  in  optima  forma 
vor  sich  gehen  kann.  Kh  ergibt  sich  daraus,  daß  das  Propepton  bei 
der  Auflö**ung  gewisser  EiweiÜköqjer  (Kleber,  Fibrin)  konstant 
vorhanden,  bei  anderen  ( Hühnerei weili)  dagegen  wecJmelnd  und  inkon- 
stant ist,  bei  nocli  anderen  ( Fleisch vcrdn mm g)  selbit  vollkommen 
verniilit  wird.  Jedenfalls  ist  es  als  notwendiges  Zwischen- 
produkt der- Verdauung  keineswegs  zu  betrachten, 
sondern  als  ein  bei  einigen  E  i  w  e  i  Ü  k  ö  r  p  e  r  n  in  aus- 
geprägter, bei  anderen  i  ti  weniger  ausgeprägter 
Weise    sich    bildendes    Nebenprodukt, 

Von  Wichtigkeit  endlich  ist  die  durch  den  Versucli  erhärtete  Beob- 
achtung, daß  der  Magen  bei  doppelter  Belastung  nicht  eine  doppelte 
Arbeitskraft  entwickelt  (vermehrte  Säuresekretion,  schnellere  motorische 
Tätigkeit,  verstärkte  Resorption)  sondein  nur  die  H  ä  l  f  t  e  d  e  r  bei 
gewöhnlicher  Belastung. 

Der  im  Vorhergehenden  betrachtete  Ablauf  der  Albuminverdauung 
zeigt  wie  begreiflich  unter  pathologiscJieri  Verhältnissen  wesentliche 
Störungen^  welche  am  liäufigsten  die  Vorstufen  (Acidalbumin,  Pro- 
pepton), relativ  selten  dagegen  den  Peptonisationsprozeß  betreffen. 
Meine  bisherigen  Erfahrungen  an  Magenkranken  lassen  darauf  schließen, 
daß,  sobald  es  einmal  zu  einer  ausgiebigen  Bildung  von  Säurealburainat 
gekommen  ist,  auch  der  Cbergang  in  die  höchste  Hydrat lonsstufe 
keinen  Schwierigkeiten  mehr  unterliegt. 
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Über  das  Tropäolinpapier  als  Reagens  auf 
freie  Salzsäure  im  Mageninhalt.*) 

Von 
Dr.  J.  Boas. 

Trotz  der  großen  Zahl  von  Aniiinfarbstoffen,  welche  seit  der  Ein- 
führung des  Methyl  violette  in  die  Praxis  durch  van  den  V  e  l  d  e  n 
empfohlen  und  angewendet  mid,  besitzt  doch  keines  derselben,  wie 
sich  gezeigt  hat,  den  Orad  von  Sieherheit  und  Schärfe,  um  eine  Kontrolle 
durch  andere  Farbstoffe  überfliiösig  zu  machen.  Die  besten  Beobachter, 
wie  Riege!  und  E  w  a  1  d  ,  treten  daher  für  eine  kombinierte  An- 
wendung der  Farbstoffe  behufs  Salzyäurenachweis  im  Mageninhalt  ein, 
klini  sich  auf  diese  Weise  vor  Irrtümern  möglichst  zu  schützen.  Ich  selbst 
babe  noch  vor  kurzem  (diese  Wochenschrift  No.  24)  in  gleicher  Weise 
lie  Wichtigkeit  der  kombinierten  Methode  zu  diessem  Zwecke  hervor- 
gehoben. 

Es  lÄt  nun  unleugbar,  daß  hierdurch  der  Untensuchungsgang  ein 
etwas  zeitraubender  und  umständlicher  wird,  und  es  tritt  daher  immer 
wieder  die  Aufgalx^  an  unt*  heran,  eine  möglichst  einfache,  sichere  und 
leicht  zu  handhabende  Methode  des  Salzsäui^nach weises  zu  finden, 
^vodureh  derselbe  auch  in  weiteren  Kreisen  praktische  Verwertung  fände. 

Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  ist  vor  kurzem  von  R,  v.  H  ö  IJ 1  i  n  *) 
das  Kongorot  und  zwar  tn  tJestalfc  des  Kongopapiers  für  die  Prüfung  des 
Mageninhaltes  auf  freie  Säuren  empfohlen  worden.  Der  V^ii*zug  des 
genannten  Farbstoffpapiers  soll  nach  v,  H  ö  ß  1  i  n  zunächst  in  seiner 
St*härfe  —  es  reagiert  nämlich  noch  bei  einem  Säuregebalt  von  0,0019  % 
—  sodann  in  seiner  Eigenschaft  liest chen,  durcli  saure  8/\!ze  in  keiner 
Weis*e  verändert  zu  werden.  Dagegen  können  anorganische  und  orga- 
lische  Säuren  durch  die  Kongoprobe  nicht  differenziert  werden,  obgleich 
uan  bei  ausgesprochene!"  Reaktion  das  Vortiandensein  freier  Salzsäure 
annehmen  könne,  da  Milchsäure  unter  1%  viel  weniger  intensive  Farben- 
veränderung hervorrufe. 

Eine  weitere  Empfehlung  hat  da«*  K  o  n  g  o  p  a  p  i  e  r  durch 
Riegel^)  gefunden.  I>ie  Untersuchungen  dieses  Forscliers  ergaben, 
daß»  je  höher  der  Salzsäuregehalt  des  Magensaftes  ist,  desto  intensiver 


•)  Deutliche  Medicinische  Wochenschrift  1887.  No.  39. 

»)  R.  V.  Hößlin,  Münchener  med.  Woehenschnft  1886,  No.  6. 

*)  F.  Riegel,  Tber  die  Indikationen  zur  Anwendung  der  Salzsäure  bei 

nkrankheiten.     Di€«e  Wochensehr,   1880.     No.  3o. 


die  Hläuting«  wäiirend  bei  fehlender  oder  unzureieliender  Menge  von 
SalEHÄurt*  auch  trotz  j^lrirhzeitiger  Anwfi^eriheit  von  organUrhen  Säuren 
niemaU  deutliche  Bläuun^  auftritt.  Kontrollierende  Untersuchungen 
mit  anderen  Farbntoffen  ergaben  im  Falle  dar  ßläuung  de»  Kongo- 
papier»  gleiehfalb  ein  jioHitivei*  Rei*ultat.  Riegel  bat  auf  Grund  dieser 
Krfahrungen  zumal  bei  der  Kinfachheit  der  Anwendung  das  Kongo* 
papier  aUgeiiiein  für  praktiwebe  Zwecke  empfohlen  und  den  Ausfall  der 
Reaktion  selbst  al»  Kriterium  für  die  therapeutinebe  Anwendung  von 
iSalzmure  bezeichnet. 

Meine  eigenen  Erfahnmgen  iUn^r  da?»  Kongopapier  stimmen  mit 
denen  der  ol>en  geiiHnnten  Autoren  insoweit  ii berein,  aln  tnne  iutt*nsive 
Bläuung  des  Kongopapters  in  der  Tat  fast  in  allen  Fällen  für  die  An- 
wesenheit fn.^ter  Salzsaure  spricht  S<^hwieriger  dagegen  schon  ist  die 
Kntst'heJdiing,  sobald  die  liläuung,  was  nicht  selten  vorkommt,  eine 
weniger  hervortretende  ist.  Die  Frage  laut^et  dann:  Ist  dieselbe  der 
Anwesenheit  geringer  Quantitäten  freier  Salzsäure  oder  relativ  großer 
Mengen  von  organischen  Säuren  oder  endlicli  einem  tiemiftch  von 
ersterer  und  letzteren  zuzuschreiben.  Alle  drei  Möglichkeiten  halien, 
wie  man  sich  durch  Versuche  überztnigen  kann,  statt.  Was  zunächst 
die  erBt^enannte  betrifft,  so  erhalt  man  durch  eine  (MJlprozentige , 
iSalzsäui'elösung  eine  deutliche,  wenn  auch  schwaclie  Biäuung  de« 
Papiers.  Diese  ßläuung  entspricht  aber  an  Intensität  fast  genau  der- 
jenigen, welche  man  durch  eine  0,03  proz.  Milchsäurelösung  hervorruft. 

Des  ferneren  ent^sp rechen  eine: 

ü,025%ige  Salzsäure*  etwa  einer  0,  05%igen  Milchsäurelösung. 
0,U5%ige  Salzsäure-  etwa  einer  OJ%igen  Milelisäiirelö^ung, 
0,02%ige  Salzsäure-  etwa  einer  0,5%igen  Buttersäurelöaung, 
in  bezug  auf  die  Blaufärbung  des  Kongopapiers. 

Daraus  folgt,  daii  Milchsäure  ungefähr  ein  halb  Mal  so  stark  auf 
Kongorot  reagiert  als  Salzsäure,  während  Butlersäure  erst  in  weit 
höherer  Konzentration  mit  letzterer  die  gleiche  Farbeaintensität  auf- 
weist. Die  Frage,  ob  man  in  derartigen  Fällen,  deren  praktisches 
Vorkommen  auUer  Frage  steht,  die  Bläuung  auf  anorganische  L>der 
organische  Säuren  zu  beziehen  habe,  kann  demnach  durch  die  Kongo- 
probe allein  nicht  entscbioden  werden. 

Des  Weiteren  folgt  hieraus  die  Unmöglichkeit,  in  einem  bestimmten 
Falle  anzugeben,  ob  die  Blaufärbung  des  Kungorot  eine  m  G  e  - 
misch  von  anorganischen  und  organischen  Säuren  zu  danken  ist.  Man 
kann  dies  aber  auch  direkt  dartun.  Mischt  man  z.  B.  einige  ccm  einer 
verdünnten  HCl -Losung  mit  der  gleichen  Menge  einer  gleichfalls  diluierten 


Boa»,  TropäoUnpÄpier  als  Reagen»  im   Mageninhalt. 


73 


MilehsÄurelösuiig,  so  entspricht  die  resultierende  Kougobläuung  ebenso 
einer  höchst  verdünnten  Salzsäure-  ab  Mileh-  c»der  Buttersäurelösuog. 

Ein  Vorzug  de«  Kongorot  anderen  Farbstoffen  gegenüber  schien 
weiter  darin  zu  l>e8tehen,  daß  es  durch  saure  Salze  nicht  verändert  wird. 
Diese  Tat^sache  wäre  diagnostinch  und  therapeu tisch  von  nicht  zu 
unterschätzendem  Wert,  da  es  offenbar  ein  weaenthch  verschiedenes 
Vorgehen  erheisclit,  ob  die  saure  Reaktion  des  Mageninhaltes  auf 
Salze  oder  auf  organische  Säuren  zurückzuführen  ist.  Diese  Eigen- 
schaft des  Kongorot  setzt  aber  voraus,  daß  organisclie  Säuren  selbst 
in  geringster  Konzentration  noch  nacligewiesen  werden  können.  Nun 
kann  man  sich  aber  leicht  davon  überzeugen,  daß  Milchsäure  Köngorot 
deuthch  ei-st  l>ei  einem  Oehalt  von  0.02%,  Buttersäure  erst  bei  0,03  bis 
0,04*^ ;3  bläut,  bei  niederen  Säuregraden  wenlen  wir  demnach  über  die 
Provenienz  der  sauren  Re4iktion  in  gleicher  Weise  wie  bei  den  anderen 
An  ihn  färbst  offen  in  Zweifel  gehalten. 

Eine  wesentliche  Beeinträchtigung  erfährt,  die  Kongoreaktion 
durch  Anwesenheit  von  Salzen,  z.  B.  Kochsalz  oder  phosphursauren 
Salzen,  für  die  erstereii  fand  ich  z.  B.,  daÜ  Zusatz  einer  0,5— l^^igen 
Kochsalzicisung  die  durch  eine  0,02  %  Salzsäurelösung  bezw.  durch  eine 
0,03  %  Milch-  oder  Buttersäurelösung  hervorgerufene  Kongoreaktion 
verdecken.  Es  kaim  deuniaeh  eni  Mageninhalt  freie  Säure  mindestens 
in  den  genannten  Verhähnissen  enthalten,  ohne  daß  die  Kongoprobe 
ihre  Anwesenheit  anzeigt.  Dies  stinnnt  auch  zu  der  von  mu'  wiederholt 
gemachten  Beobachtung,  daß  in  Magen fil traten,  welc!ie  Kongopapier 
unverändert  heßen.  trotzdem  nicht  unerhebliche  Mengen  von  Milch- 
saure  im  Atherdestillat  nachweisbar  waren. 

Auf  andere  MiÜständc  der  Kongoprobe»  namentlich  auf  das  Ver- 
halten der  Alhumosen  zu  letzteren  hier  einzugehen,  Würde  zu  weit 
führen,  ich  hebe  nur  hervor,  daß  dieselben,  schon  in  geringem  Maße 
zugesetst»  die  Kongoreaktion  beeinträchtigen,  ja  selbst  vollkommen 
aufheben,  was  jüngst  auch  Cahn*)  in  schlagender  Weise  dargetan 
hat,2)  und  beschränke  mich  darauf,  den  Wert  der  Kongoreaktion  in 
folgenden  Punkten  zu  formulieren : 


^)  C  a  h  n  t  Vi/rh  and  langen  des  VI,  Knngreases  für  innere  Medizin  1887.  p.  3tMK 
^)  In  welch'  luK'hgradigt'm  Mußt*  Salzt*  und  fVptont*  rt»««p.  Albnmi>sen  die 
Kongon^Jiktion  beeinflussen,  kann  nmn  am  (unfuchr^ten  duroh  folgcncliTi  Versuch 
zeigen:  MiKcht  man  em  rmlzs^iurehaltiges,  Kongo  intensiv  bläuendes  Magenifiltnit 
mit  einem  salzsaure  freien  {ä.  B.  von  einem  Fall  von  Magencareinom  oder 
Mn^enkatarrh)  8o  gibt  da»  OemiRch  eine  ungemein  schwache  ßlaufärbung  mit 
Kongopapier,  ja  die  letztere  kann  i^t^gar  voUkomnjen  fehlen. 
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1 .  Falb  durc'h  einen  Magensaft  Kongoroi  intensiv  gebläut  wird^ 
ist  in  demnelben  stet«  firie  H<1  vorlmnden»  ob  diesellie  indes  in  hohem 
uder  geringt^ni  Maße,  ob  neben  der  Salzgäure  noch  organisehe  Säuren 
ev.  in  welchem  MuUe  vi>rkuuiiiieii.  darüber  gibt  die  Kongoreaktion 
keinen  Äuf»chUiß. 

2.  Kalk  eine  weniger  intensive  Bläuung  des  Kongo 
papiefH  statt  hat,  ^o  ist  eine  Entnclierdung  darül^r,  ob  dieselbe  der 
Anwesenheit  von  Salzsäure  oder  organischen  Sauren  oder  einem  Gemische 
von  solchen  7ai  danken,  niclil  luogUeh. 

3.  Desgleichen  ist  hei  negativem  Ausfall  der  Kongoreaktion 
und  saurer  Reaktion  dt»s  ^lageninhaltes  die  letztere  keineswegs  in 
allen  Fällen  auf  die  Anw^ewenheit  saurer  Salze  zu  beziehen,  da  auch 
organische  Säuren  in  starker  Dilution  Kongo  unverändert  laatien. 

4.  IVptune  und  Albumoseii  sowie  Salze  liee  int  rächt  igen  die  Kongo- 
reaktion in  nk'lit  unerhebltt'heni  (irade,  bei  starkem  (tehalt  an  solchen 
können  sie  dieselbe  vollkommen  latent  machen. 

Bei  der  geringen  Zuverlässigkeit,  welche  das  Kongopapier  demnach 
in  einer  gioÖcn  Zahl  vtm  Fallen  darbietet,  trat  von  neuem  die  Auf- 
gabe an  mich  heran,  für  praktische  Zwecke  ein  ntöghclist  sicheres  und 
empfindlichea  Farbstoffpapier  herzustellen ,  das  w^omöglich  die  kon- 
trollierende Anwendung  anderer  Metluxlen  unnötig  macht.  Nach 
vielfachen  Versuchen  glaube  ich  nun,  tlas  T  r  o  p  ä  o  1  i  n  p  a  p  i  e  r  in 
diesem  Sinne  warm  empfehlen  xu  können. 

Das  Tropäolin  00  (OxynaphthylaÄOphenylsulfonsäui'e)  ak  Färb- 
st-off  für  den  Nachweis  freier  Magensänren  ist  bereits  seit  geraumer  Zeit 
in  Anwendung,  indes  existieren  von  diesem  Farbstoffe  eine  große  Menge 
von  Präparaten,  die  mit  deni  von  mir  benutzten  nur  die  rohen  Reaktionen 
gemein  haben,  bei  subtiler  Beobachtung  sich  dagegen  als  absolut  ver- 
schiedenartig erweisen.  Schon  U  f  f  e  I  ni  a  n  n  ,  der  sich  um  die  Frage 
des  Säurenachw^eises  mittels  Farbstoffen  außeroitlentlich  verdient  ge- 
macht hat,  ist  in  einer  sorgfältigen  Arbeit*)  der  Verschiedenheit  der  im 
Handel  vorkommenden  Tropäoline  naher  getreten  und  hat  auf  die 
Vorzüge  des  von  S  c  h  u  e  h  a  r  d  t  datgestelUen  l*räparates  die  Auf- 
merksamkeit gelenkt.  Seit  länger  als  drei  Jahren  bediene  ich  mich 
desselben  Präparates  und  ich  kann  nur  sagen,  daß  es,  in  den  im  folgenden 
angegebenen  Modifikationen  angewandt,  das  zuverlässigste 
aller  mir  bisher  bekannten  Reagentien  auf 
freie    HCl    darstellt. 


*)  üffelüiaiin,   Cl>er  die  Methoden  de«  Naeli weises  freier  Säurtm  im 
Mageninhalt.    Zeitschr.  f.  kUn.  Medicin,     Bd.  VIH.,  H,  'k  p.  397. 
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Eine  allen  Tropäolinprä paraten  zukommende  Eigenschaft  besteht 
darin,  im  ReageiiBglaa  durcli  organisdie  ebensio  wie  durch  anorganische 
Säuren  in  gleicher  Weise  verändert,  d.  h.  dunkelbraun  bis  burgunderrot 
gefärbt  zu  werden.  Andei"s  dagegen,  wenn  man  die  Reaktion  nach  der 
U  f  f  e  1  m  a  n  n  '  sehen  Methode  mit  durcli  Schwenken  am  Rande  ver- 
teUten  wenigen  Tropfen  ira  Schälchen  und  bei  geringem  Zusatz  des  be- 
treffenden säurehaltigen  nemische^  vornimmt.  In  diesem  Falle  gibt 
das  S  c  h  u  c  h  a  r  d  t  'sehe  Tropäolin  00  (dei^gleichen  übrigens  auch 
das  Merck 'sehe)  im  Moment  der  Berührung  mit  einer  salzsäure- 
haltigen Lösung  für  einen  kurzen  Augenblick  eine  iiraeht volle  Lila- 
färbung,  die  allerdings  .sehr  bald  einer  sclimutzig  braunen  Färbung  Platz 
macht.  Milclisäurc-  und  Buttcrsaurelosungen  in  Konzentrationen  bis 
1%  und  noch  höher  geben  diese  Lilafärbung  auch  nicht  für  einen  Augen- 
blick, Andere  Tropäolinsorten  zeigen  jene  Lilafärbung  in  viel  weniger 
ausgesprcK^iener  Weise  resp,  lassen  sie  ganz  vermissen.  U  f  f  e  1  m  a  n  n 
setzt  al!erding>s  liinzu,*)  daß  saure  peptonhaltige  Flüssigkeit  die  Lila- 
färbung des  Tropäolin  in  weniger  scharfer  Weise  ergibt,  als  die  einfach 
verdünnte  Salzsäure. 

Trotz  dieses  anscheinenden  Mangels  habe  ich  neben  anderen 
Farbstoffen  das  Tropäolin  in  der  eben  geschilderten  Modifikation  seit 
langem  vorwiegend  in  Anwendung  gezogen  und  seil  »st  in  Fällen,  wo  die 
Methylrt^aktion  oder  das  R  h  e  o  c  h  '  sehe  Reagens  versagte  txier  zweifel- 
haft blieb,  noch  positive  Resultate  erhalten  köimt*n. 

Zu  diasem  Zwecke  habe  ich  das  U  f  f  e  1  m  a  n  n  '  sehe  V^erfahren 
in  folgender  Weise  modifiziert:  Man  nimmt  4 — 5  Tropfen  einer  ge- 
sättigten alkohi»lis**hen  oder  alkoholiseh-ätherisehen  Tropä4ilinlösung, 
verteilt  sie  durch  lebliaftes  Schwenken  am  Rande  eines  Porzellan- 
ächälchens  und  läßt  den  auf  Säure  zu  prüfentien  Mageninhalt  tropfenweise 
lierabflieDen  und  einige  Augenblicke  sich  mischen.  Nun  verteilt  man  die 
Mischung  von  neuem  an  den  Rändeni,  laßt  den  Überschuli  abfließen  und 
erhitzt  vorsichtig  über  der  Spiritusf lamme.  Es  entstehen  dann  an 
einzelnen  Stellen  Je  nach  dem  Salzsäuregehalt  violette  bis  lebhaft  lila- 
rote  Spiegel,  welche  einzig  und  allein  die  Anwesenheit 
freier  H  CM  beweisen.  Zusatz  von  Äther  hebt  die  Lilafärbung  nicht 
auf.  Organische  Säuren  bewirken  selbst  in  l%iger  Lösung  keine  der- 
artige Färbung.  In  dieser  Weise  angestellt,  erlaubt  da.^  Verfahren  noch 
den  Nachweis  von  1  — lMJ**/'(jQiger  Salzsäurelösung  und  3^1^/^^  HCl 
enthaltenden  Magensaft.  Eine  vorhergehende  Filtrierung  des  Magen- 
inhaltes ist  zwar  erwünscht,  keineswegs  aber  notwendig. 


*}  üf  f  elmaan  l  c.  p.  390, 
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Bei  Aniitellung  der  Reaktion  hat  man  darauf  zu  achten,  daß 
mau  nicht  zu  wenig  Magenfliinöigkeit  gegenüber  dem  FarbÄloff 
anwendet,  namentlich  gilt  die^  für  niedere  Säuregrade,  wo  man  gut 
tut,  etwa  doppelt  so  viel  Tropfen  de**  xu  prüfenden  Inhalte  als  Tru- 
päolin  lu  nehmen. 

Um  diese«  Verfahren  nwh  mehr  lu  vereinfachen,  habe  ich  mir 
ein  Tropäoünpapier  hergestc^Mt.  da>*  einfatfi  durch  24  st  und  ige  Im- 
bibition von  gutem  hithwedisehen  Filtrir|ia|iier  mit  einer  gesättigt 
alkoholischen  TropäolinlÖHung  gewonnen  wird,*)  WaÄHcrxuaatz  ver- 
mindert, wie  ich  mich  überaeugt  liabe.  die  Lii8lichkeit  des  Tropäolins. 
mithin  auch  die  Färbung  den  Papierw.  In  Ijezug  auf  Scliärfe  steht 
das  Tropäolinpapier  der  Losung  allerdings  ein  wenig  naeli,  im  übrigen 
übertrifft  t*s  alle  bisher  bekannten  Farbstoffe  an  iSicherlieit  und 
Prägnanz. 

Die  Anwendung  des  Papiern  gcHe hielit  nun  in  folgender  Weise; 
Man  gibt  von  dem  auf  etwa  vorhandene  HCl  zu  prüfenden  Magen- 
inhalt 2^ — 3  ccm  in  ein  kleine»  Porzellansohälchen,  in  welchem  sich 
ein  Streifen  Tropäolinpapier  befindet.  Dasselbe  färbt  sich  bei  An* 
wesenlieit  von  H(.'l  sofort  mehr  twier  weniger  intensiv  braun.  Das 
eigentlich  Charakteristische  der  Reaktion  besteht  aber  darin,  daß 
beim  Erhitzen  de-»  Schälchens  die  unigel-H'nde  Flüssigkeit  i^ieh  all- 
mählich mahagonibraun  bis  kirsclirot  färbt,  während  sich  die  oben 
beschriebene  cfmrakteristische  Lilafärbung  srliarf  an  den  Rändern 
des  Schälchens  abhebt.  Igt  die  saure  Reaktion  auf  Milch-  oder  Butter- 
säure zu  beziehen,  so  bleibt  die  umgebende  Flüssigkeit  gelb,  ja  wiitl 
beim  Erhitzen  immer  heller  und  bleibt  im  übrigen  homogen,  d.  h.  zeigt 
keine  Lilafärbung, 

Noch  einfacher  und  für  praktische  Zwecke  völlig  ausreichend 
ist  das  folgende  Verfahren,  dessen  ich  mich  in  letzter  Zeit  fast  aus- 
8ehließlich  bediene.  Man  tropft  auf  einen  »Streifen  Tropäolinpapier 
einen  Tropfen  der  filtrierten  <Kler  unfiltrierten  Magenflüssigkeit  oder 
taucht  den  ersteren  direkt  in  dieselbe  ein.  .Man  erliält  dann  bei  hoher 
Aeidität  eine  stark  rotbraune  Färbung,  welche  sieh  an  den  Rändern 
in  manchen  Fällen  mehr  ins  Violette  abtönt.  Will  man  sich  sofort 
über  den  Charakter  der  Säure  instruieren,  so  erhitzt  man  den  Streifen 
vorsichtig  über  der  Spiriiusflamme.  Im  Falle  der  Anwesenheit  von 
Salzsäure  geht  füerl»ei  die  früher  rotbraune  Färbung  in  ein  je  nat ii  dem 


^)  Ein  nach  meiner  Vorschrift  zubereitetes  Tropäolinpapier  »teilt 
im    großen  Dr.  K  ei  d  e  *  a  Oranienapctheko  hiersel?*st  (Iiilmber  F,  L  u  t  z  e)  hi^r. 
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sSzsäuregehalt  mehr  oder  weniger  gesättigtes  Lila  über,  welches  l>ei 
Atherzusatz  persistiert.  Ist  die  Acidität  dagegen  auf  oiganisclie  Säuren 
zu  beziehen,  so  entsteht  bei  hohem  Säuregehalt  zwar  auch 
eine  rotbraune  Färbung  de«  Papiers,  die  aber  schon  beim  Trocknen  all- 
mählich abnimmt  und  beim  Erhitzen  sich  völlig  verliert.  Eine  der 
oljen  erwähnten  Lilafärljung  ähnhche  Nuance  kann  man  auch  bei  dici^ser 
Modifikation  selbst  durch  l%ige  Mileli-  oder  Buttei-säurelöwungen  nicht 
erhalten.  I)iesen>e  Lilafärbung  des  Tropäuhnpapiers  kann  man  übrigens 
auch  durch  euifaches  Trocknen  des  Papiers  hervorrufen,  in  welchem 
Palle  diesell>e  nt>ch  schärfer  und  gleichmäßiger  auftritt. 

Bei  sehr  geringer  Acidität  und  schwactier  Färbung  des  Tropäohns 
empfiehlt  cä  sich,  die  Magenflüsöigkeit  einige  Zeit  auf  das  Papier  ein- 
wirken und  dasselbe  dann  trocknen  zu  lassen  und  in  der  oben 
geschilderten  Weise  zu  erhitzen.  Auf  dic^se  Weise  koruiten  in  einem 
Falle,  wie  ich  mich  durch  genaue  Titrierung  naeli  dem  C  a  li  n  -  M  e  li  - 
LT  Inguschen  Verfahren  überzeugte,  noch  0,Ü46  pCt .  HCl  nacligewiesen 
iii"erden.  Ob  unter  Umständen  (Fehlen  von  Albumoseii,  geringer 
Salzgehalt  der  Flüssigkeit)  das  Verhältnis  nicht  noch  ein  günstigeres 
wird,  d,  h,  noch  geringere  Mengen  van  HCl  nachgewiesen  werden 
können,  werden  weitere  Erfahrungen  lehren  müssen.  So  viel  aber 
glaube  ich  jetzt  ^chon  behaupten  zu  können,  dali  ein  Mageninhalt, 
welcher  Tropäolinlösung  oder  Tropäolinpapier  ungefärbt  läßt  bezw. 
jene  oben  geschilderte  Liiafärbung  nicht  hervorruft,  weniger  a  1  s 
0,05  pCt.   freie  HCl  e  n  t  h  ä  1 1. 

Der  Sicherheit  wegen  habe  ich  ferner,  wie  ich  nix^h  kura  anführen 
möchte,  mit  einer  großen  Zahl  von  Verdauungssäften,  bei  deren  Prüfung 
ich  mich  des  Tropäolinpa|>ier.s  bediente,  Verdauungsproben  angestellt 
und  ausnahmslos  gefunden,  dali,  wenn  die  eh arak touristische  Färbung 
les  letzteren  stattfand,  Fibrin  oder  Eiweiß  in  kui*zer  Frist  aufgelöst 
wurde,  während  bei  negativem  Resultat  auch  die  Verdauungs probe 
negativ  ausfiel.  Ein  Mageninhalt,  welcher  auf  Tropäolin  nicht  in  der 
charakteristischen  Wei.se  reagiert,  läßt  demnach  mit  Siclierheit  auf 
eine   I  n  s  u  f  f  i  e  i  e  u  z  des   C  h  e  m  i  s  m  u  s  schließen. 

Trotz  der  großen  Vorzüge  des  Tropäolinpapiers  als  Reagens  auf 
freie  Salzsäure,  wek^he,  um  es  noch  einmal  zu  betonen,  in  der  Einfachheit 
der  Anwendung,  in  der  Sicherheit  und  Eindeutigkeit,  sowie  m  der 
relativ  großen  Schärfe  bestehen,  bin  ich  weit  davon  entfernt,  die  übrigen 
zum  Nachweis  freier  Säuren  in  Gebrauch  befindlichen  Farbstoffe  und 
^Keagentien  für  überflüssig  zu  erklären  sondern  halte,  zumal  für  exaktere 
riasenschaft liehe    Untersuchungen,    behufs    Vermeidung    von    Fehler* 
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ijuelleji.  eine  kontrollierende  und  vergleichende  Untersuchung  initt«>lä 
anderer  Proben  nach  wie  vor  für  erwünscht.  Für  praktische  Zwecke 
dagegen  und  nofortige  Orientierung  dürfte  da«  Tropänlinpapier,  in  der 
beschriebenen  Weine  angewendet,  zum  Nacliweis  freier  iSulznäure  und 
zur  approxiniativen  Abschätzung  de«  Gehalte«  an  dieser  völlig  ausreichen* 


Ein  neues  Reagens  liir  den  Nachweis  freier 
Salzsäure  im  Mageninhalt*) 

Dl.  J.  Boas« 

Obgleich  bei  der  jj^rolien  Zaiil  scharfer  und  zuverlässiger  Proben, 
die  wir  jetzt  besitzen,  ein  Bedürfnis  für  neue  Snlzsäurereagentien 
kaum  noch  zu  bestehen  m-heint,  so  lehrt  doch  die  täglielie  Erfahrung, 
daß  nicht  selten  zweifelhafte  Fälle  vorkommen,  welche  eine  Kontrolle 
des  erhaltenen  Resultates  wünschenswert  machen,  Oeradc  für  solche 
Fälle  aber  ist  bekanntlich  das  Ergebnis  der  Mageninhaltsuntersuchung 
diagnostisch  und  prognostisch  von  fundamentalster  Bedeutung, 

Aus  diesem  Gnmde  dürft-e  die  im  folgenden  zu  beÄpreehende 
Reaktion,  deren  ich  mich  neben  den  bekannten  übrigen  in  der  jüngsten 
Zeit  bediene,  nicht  ohne  Wert  seiii,  zumal  sie  an  Einfachheit  und 
Schäi-fe  ersteren  teils  gleichkommt,  teils  überlegen  ist. 

Löst  man  eine  geringe  Menge  c  li  e  ni  i  s  c  h  reinen 
Reeorcins  in  mehr  oder  weniger  konzentrierter 
Salzsäure  und  erhitzt,  so  tritt  bei  Gegenwart 
von  R  o  h  r  z  u  c  k  e  r  e  i  n  e  s  c  h  o  n  e  j)  f  i  r  h  i  c  h  -  bis  p  u  i  p  u  r- 
r  o  t  c  Färbung  ein,  die  beim  Erkalten  an  In- 
ten s  i  t  ä  t  noch  z  u  n  i  m  m  t^),  Überschuß  von  Kalilauge 
v^erwandelt  die  Rotfärbung  in  ein  gesättigtes  Gelb.  Ebenso  wie 
Salzsäure  verhalten  sich  auch  Schwefel-,  Sali>eter-  und  Phosphor- 
säure. Nimmt  man  eine  s  t  a  r  k  v  e  r  d  ü  n  n  t  e  Mineralsäure,  so  tritt 
die  genannte  Reaktion  nicht  mehr  ein,  wolil  aber  wenn  man  wenige 
Tropfen  derselben  mit  Resorcin  und  Rohrzucker  im  Schälchcn  langsam 
bis  zur  Trockne  eindampft.  Man  erhält  dann  einen  schön  zinnoberroten 


♦)  Ceotralbbtt  für  klinische  Medicin  1888.     No*  45. 

')  Alinlii'he,  obgleich  weniger  ausgeaprt^chene  Reaktioiwn  gebtm  aucli  die 
zwei  dem  Resorcin  iöomereri  Derivate  de«  Dioxybenzols,  das  Brt^nzkatechin  imd 
Hvdrochinon, 
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Spiegel,  der  bei  längerem  Stehen  einen  bräunlichen  Farbenton  annimmt. 
(>  r  g  a  n  i  ö  c  h  e  S  ä  u  r  e  n  j  ö  p  e  z  i  e  I  1  Milch-,  Butter*  und 
Es&igsäure,  sowie  saure  Eiweißverbindungen  geben  die  Reaktion 
weder  in  der  Eprouvette  noch  im  Schälchen. 

Die  letztgenannte  für  diluierte  Säuren  ausschließlich  in  Betracht 
kommende  Probe  im  Schälchen  erweist  «ich  bei  successiver  V^erdünnuiig 
als  äußerst  empfindlich:  noch  bei  V^o^'/W  {bekanntlieh  die  Heaktions- 
grenze  der  Günzburg  'sehen  Probe)  ist  bei  gehöriger  Vorsicht 
und  laugsamer  Verdamj)fuiig  ein  durchaus  deutlicher  karmoisinroter 
Spiegel  zu  erhalten. 

Behufs  Anwendung  der  Probe  für  Mageninhalt^untersuchungen 
habe  ich  die  folgende  Zusammensetzung  am  zweckmäliigsten  gefunden: 

Resorcin,  resulilim.  5,0,  Saechac.  3,0,  Spirit.  dilut.  ad  HK\0,  Ver* 
setzt  man  5 — 6  Tropfen  .Mageninhalt  oder  noch  weniger  mit  2  bis  3 
Tropfen  der  genannten  Lösung  und  erhitzt  über  kleiner  Flamme  auf 
einem  Porzetlanplättchen  oder  im  Schälchen,  so  erhält  man  nach  der 
vollständigen  Verdampfung  einen  schönen  rosa-  bis  zinnoberroten, 
der  Phloroglucin-X'anillinreaktion  sehr  ähnlichen  Spiegel,  der  sich  beim 
Erkalten  allmähhch  verfärbt.  Bei  zu  starkem  Erhitzen  kann  durch 
Verbrennen  der  organischen  Substanzen,  namentlich  des  Zuckers, 
die  Reaktion  ähnlich  wie  bei  der  (i  ü  n  z  b  u  r  g  \schen  Probe  undeutlich 
isf allen  bezw.  latent  bleiben.  In  gleicher  Weise  kann  man  auch  die 
Reaktion  anstellen,  indem  man  einen  Streifen  l*ließpapier  in  salz- 
säurehalttgen  Mageninlialt  taucht.  1 — 2  Tropfen  der  Resorcin-Zucker- 
lÖsung  dazu  tropft  und  langsam  über  kleiner  Flamme  erhitzt;  man  erhält 
dann  zuerst  einen  violetten,  bei  weiterem  Erhitzen  ziegelroten,  bei 
AtherzuÄatz  sich  nicht  entfärbenden  Fleck. 

Als  weitere  Forderung  an  ein  brauchbares  Reagens  für  die  freie 
Hagensäure  hat  insku  dann  ziemlich  üliere instimmend  d  i  e  formuMert, 
daÜ  andere  im  Mageninhalt  in  Lösung  befindliche  Substanzen  {saure 
Salze.  Albumosen  u.  a,)  die  Reaktion  nicht  stören,  bezw.  bei  Fehlen 
von  Salzsäure  dieselbe  nicht  vortäuschen.  Man  hat  zu  diesem  Be- 
hufe  die  einzelnen  Proben  unter  den  verschiedenartigsten  Bedingungen 
studiert  und  auf  Grund  der  damit  erhaltenen  Resultate  die  Reagentien 
in  solche  geteilt»  die  von  EiwciOderivaten  und  Salzlösungen  (Chloriden 
und  Phosjihaten)  veräncicrt  werden  wler  unbeeinflußt  bleiben.  Allen 
dienen  Versuchen  kann  indessen  eine  praktische  Bedeutung  kaum 
noch  zugemessen  werden,  seitdem  wir  wissen,  daß  hierlx^i  durch  Um- 
setzung der  freien  Salzsäuiv  mit  den  zugesetzten  Protein-  oder  Salz- 
lösungen  regelmäßig  ein  Defizit,   ja  ein   vollständiges  Seh  winden  der 
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ersteren  resultiert.  Wenn  nun  bei  derartigen  Prüfungen,  von  denen 
^*ir  bei^onders  die  auf  breiter  und  »orgfAltiger  Baai'»  angelegten  vtm 
H  a  ft  H  *)  und  K  r  u  k  e  n  h  e  r  g  *)  her  Vorlieben»  nicht  unwesentliche 
Differenzen  gefunden  worden  rfind,  sn  können  dieselljen  nicht  »nwolil 
in  einer  »pezififtchen  Einwirkung  der  genannten  Albumtnoide  und  Sabe 
auf  das  Reagenä,  sondern  lediglich  in  der  mehr  oder  weniger  großen 
Schärfe  des  letzteren  gesucht  werden/*) 

Wenn  also,  um  ein  Beispiel  anzuführen,  behauptet  wird,  daü 
Salzsäure  bei  Gegenwart  von  EiweiÜkörpem  etc.  die  charakteristische 
Färbung  des  Tmjmolin  oder  de«  R  fi  e  o  c  h  'achen  Reagens,  nicht 
aber  die  der  Phloroglucin-Vanillinprobe.  aufhebt,  so  ist  dies  nur  in  dem 
Sinne  richtig,  dai)  die  I  e  t  z  t  e  i  e  unter  dies  e  n  U  m  ♦ 
ständen  noch  einen  m  i  a  i  ni  n  1  c  n  S  a  1  z  s  ä-u  r  c  r  e  8  t 
angibt,  auf  den  die  ei-stgenanntcn  f'roben  nicht  mehr  reagieren. 
Eine  eigentümliche  Stellung  nimmt  übrigens  das  Methyl  violett  ein,  da 
dasselbe  sclion  mit  neutralen  und  sauren  Eiweiülosungen,  sowie  Peptonen 
und  Neutralsalzen  äußerlich  ähnliche  Verbindungen  einzugeben  seheint 
als  mit  freien  MineraLsäuren.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort  aaf  diese  durch 
die  schönen  Untei-suchungen  von  K  l  e  m  p  e  r  e  r*)  genügend  ventilierte 
Frage  weiter  einzugehen. 

Diese  Tatsachen,  die  ich  auch  bei  den  mit  der  Resorcinprobe  an- 
gestellten Versuchen  zu  bestätigen  Oclej^jenheit  hatte,  weisen  bei  der 
Frage  nach  dem  Werte  eines  Reagens  auf  freit»  Salzsäure  einzig  und 
allein  auf  3  Umstände  bin :  auf  seine  S  t*  h  ä  r  f  e  u  n  d  K  o  n  stanz, 
das  absolute  Fehlen  der  Reaktion  beim  M  a  n  g  e  1  a  n 
freier  Salzsäure,  und  endlich  auf  das  Ausbleiben  dersell)en 
bei  Anwesenheit   f »  r  g  a  n  i  s  eher  Sä  u  r  c  u . 

Nach  dieser  Richtung  hin  sind  iil>er  die  Brauchbarkeit  einer  IVoIr* 
aber  lediglich  praktische  Erfahrungen  und  häufige  Kontrol![jroben 
mit  Magensäften  (nicht  künstlichen  Zusammenstellungen!)  verschiedener 
Gesunder  und  Magenkranker  enlscheklend.     Dieselben  haben  mir  an 

i)  Haan,  Cber  dw  pmktim'h  verwenti  baren  Farbem'eaktk»iiun  zum  Säure - 
narhweis  im  MageninhalL     3Iüncbi*ner  med.  Wofhensplirift  18^.     No.  5  u,  6. 

«)  R.  K  r  i»  k  e  n  be  rg  »  Bedeiitiitig  de»  SalzsäunniachweiHcs  l>pim  Mrtgeii- 
krebfl.     TnAUg.-Difts.,  Heidelberg,   IH8H. 

3)  Zu  ganx  ähnlichen  Schlüssen,  wenn  gleich  von  anderen  Gesieh Inpunkten 
gehend»  kommt  li.  Sehäff  er  in  seiner  jüngnt  erBfliienenen  Arl>eit:  Ctier  den 
Wert  der  Farbstoffreaktionen  auf  freie  Sab^iure  im  Mageninhalt.  Zeitschrift  für 
klm.  Medicin,  Bd.  XV.  p.  102. 

*)  C  K  l  e  m  p  e  r  e  r  ^  Zur  ehemiscben  Diagnostik  der  Magenkrankheiten, 
ZeitÄcbrift  für  klin.  Medicin.  Bd.   XIV.  Xn    I  u.  2. 
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einem  reichen  Material  zinnal  an  letzteren  ergeben,  daß  in  allen  Fällen, 
in  denen  das  G  ü  n  s  b  u  r  g  'sclie  Reagens,  das  Tropäobn  in  der  von 
mir  vor  einiger  Zeit  angegebenen  Modifikation^),  das  Methylviolett  u,  a. 
ein  positives  Resultat  ergaben,  aucli  die  Resorein probe  positiv  ausfiel. 
In  2  Fällen,  in  welchen  alle  übrigen  1  Vollen  negativ  ausfielen,  trat  sogar 
die  Reaorcinprobe  noch  äußeret  charakteristiscli  hervor.  Das  anderer- 
seits gelegentlich  die  Günsburg'sche  Probe  einen  deutlicheren  Aus- 
schlag gab  als  jene  —  es  handelte  sich  natürlich  um  nvininiale  HCl* 
Mengen  —  will  ich  keineswegs  verschweigen.  Es  kommt  hierbei  wohl 
hauptsächlich  auf  die  sorgfältige  Handhabung  der  Probe  an.  Des 
Weiteren  ergab  sich,  daß  mit  dem  positiven  Ausfall  der  genannten  Probe 
auch  eine  nielir  oder  weniger  gute  Verdau iingskraft  des  Filtrates  sowie 
entsprechend**  Lab  Wirkung  Hand  in  Hand  ^ing,  die  l>eim  Ausbleiben  der 
Reaktion  fehlten.  Daß  organische  Sauren  in  keiner  Konzentration  die 
charakterist isehe  Reaktion  geben,  ist  bereits  oben  erwähnt. 

Ein  sehr  bequemes  und  praktisches  Verfahren  bei  der  Resorein* 
probe  l>esteht,  wie  ich  beobachtet  habe,  darin,  daß  man  die  Pat.  einige 
Minuten  vor  der  Entnahme  des  Mageninhaltes  eine  geringe  Quantität 
Resorein  mit  Rohrzucker,  etwa  0;2  Resorein  und  (>,1  Zucker  in  Gelatine- 
kapseln  oder  in  Tabletten  (1^2)  nehmen  läßt^).  Wenige  Tropfen  des 
filtrierten  oder  (wenn  auch  weniger  zweckmäßig)  unfiltrierten  Magen - 
inhaltee  auf  einem  Porzellan  platt  eben  oder  im  Schälchen  verdampft 
genügen,  um  die  charakteristische  Färbung  hervorzurufen,  Desgieichen 
kann  man  mit  großetn  Vorteil  einen  kleint^n  Streifen  schwedischen 
Filtrierpapien*  in  den  Mageninhalt  tauchen  und  vorsichtig  erhitzen. 
Fällt  die  Reaktion,  was  bei  sehr  geringem  Gehalt  an  Salzsäure  vor* 
kommt,  etwas  undeutlich  aus,  so  kann  man  sie  durch  nacht  rägüches  Hin- 
zufügen einiger  Tropfen  Resoi-cinlösung  zu  dem  Magenitilialt  wesentlich 
schärfer  gestalten.  iVuch  das  getrocknete  Filter,  welches  der  Magen- 
inhalt passiert  hat,  gibt  erhitzt  in  deutlichster  Weise  die  violette  bis 
ziegelrote  Färbung,  In  allen  von  mir  in  dieser  letztgenannten  Weise 
untersuchten  Fällen  (mehr  als  2>0)  war  das  Ergebnis  durchweg  zufrieden- 
stellend und  mit  den  übrigen  Proben,  die,  wie  ich  noch  erwähnen  möchte, 
hierdurch  in  kcuier  Weise  gehindert  werden,  übereinstimmend. 


V)  Über  da«  Tropaolinpapier  als  Reagens  auf  freie  Salzsäure  im  Mageninhalt, 
DrutBche  med,  \Vf>cherischrift   1887,     No,  3ii 

■)  Beim  ProU*fryhi«tiirk,  drsüeii  irli  mich  in  (k*r  Regel  beditMie,  ist  übrigens 
im  ICAgciunhalt  gewöhnlich  ^i>  viel  MAltose  und  Trauljen^uoker  vorbtuiden,  daß 
der  Zujiatz  von  Zucker  zum  Resorein  überflüBsig  ist;  hinzugefügt  ist  er  nur,  um 
dM  V«rfiiliren  auch  Im^i  kohlehyd  rat  freiem  Mageninhalt  zu  erm«%lichen. 


Boa»,  G«NamiiiBlte  Arlwiten. 
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VlI. 

Kritische  Bemerkungen  zum  Salzsäure- 
nachweis im  Mageninhalt.*) 

Von 

Dr.  J.  Boas* 

Herr  Dr,  (t  ü  n  z  b  u  r  g  hatte  die  Freuodlichkeit,  mir  Einsicht  in 
»einen  Aufsatz:  „Über  Phloroglucin-Vanilhn  und  verwandt«  Rea- 
gentien*'  vor  dessen  Drucklegung  zu  gewähren.  Die  Arbeit  des  ge- 
schätzten Herrn  Autors  hat  ein  großes  theoretisc^he«  Interesse;  zeigt 
sie  doch  —  und  die  Freimütigkeit,  mit  der  Herr  G  ü  n  z  b  u  r  g  dies 
ausspricht,  verdient  alle  Anerkennung  — ,  daß  auch  die  bis  dahin 
als  eigentlich  maßgebend  geltenden  Reaktionen:  die  Phloroglucin- 
VaniUin-  und  die  Reson^inprobe  von  Fehle rt|uellen  nicht  völlig  frei 
sind.  Ich  fuge,  da  einmal  dieser  Punkt  in  Frage  steht,  hinzu,  daß 
auch  L  e  o  1)  die  G  ü  n  z  b  u  r  g  'sehe  und  meine  Probe  nur  bei  positivem 
Ausfall  für  beweisend  hält.  Bei  negativem  Ausfall  dagegen  wäre  die 
von  dem  genannten  Forscher  angegel>etie  Probe  mit  CaCOg  anzustellen. 
Noch  abfälliger  spricht  sich  v.  Jakach*)  über  diese  Reaktionen 
aus.  Er  betont,  „daß  dieselben  wegen  ihrer  Ungenau igkeit  und  Viel- 
deutigkeit nur  einen  geringen  Wert  für  wissensehaftliclie  Zwecke  haben.*' 
EndÜch  hat  Salkowski^)  in  einer  neuen  sehr  beachtenswerten 
Untersuchungsreihe  festgestellt,  daß  salzsaures  Leucin  mit  so  viel 
Salzsäure,  dalJ  sich  die»gelbe  in  physiologisch  wirksame  m 
Zustande  befindet,  mit  G  ü  n  z  b  u  r  g  'schem  Reagens  negatives 
Resultat  ergibt,  während  Methyl  vif  jlett  allerdings  mit  einem  Stich 
ins  Violette  gebläut  wird.  Andererseits  erhielt  S  a  1  k  o  w  a  k  i  mit 
salzsaurem  Chinin,  bei  dem  die  Hälfte  der  Salzsäure  gebunden  war  und 
wo  peptische  Wirkung  fehlte,  mit  G  ü  n  z  b  u  r  g  ,, unsichere"  Reaktion. 

Aus  einer  Zusammenfas*5ung  aller  dieser  Einwände  würde  sich 
als  Fazit  ergeben,  daß  einmal  die  in  Frage  stehenden  Salzsäure- 
reagentien  hei  Gegenwart  freier  Salzsäure  solche  unter  Umständen  nicht 
erkennen  lassen,  daß  sie  andererseit^s  ein  positives  Resultat  ergeben 
können.  {8,  G  Q  n  z  b  u  r  g  's  Tabelle,  wo  tatsächlich  freie,  un<l  zwar 
vom  Magen  sezernierte  Salzsäure  fehlt,) 

*)  C«ntralbktt  für  klinische  Medicin  1890,     No,  5L 

*)  Leo,  Diagnostik  der  Krankheiten  der  Verdauungsorgane.  Berlin, 
imi     p.  98. 

*)  V,  J  a  k  8  c  h  .  Beiträge  zur  Kenntnis  der  SalÄsäurcaekrction  des  verdauenden 
Magens.     ZeitÄchnft  für  klin.  Medicin  Bd.  XVIT.  p.  :J95. 

Ä)  S  a  1  k  ü  w  B  k  i  ,  t'l>er  den  Begriff  der  freien  und  gebundenen  vSalzsäure 
im  Magensäfte.     V  i  r  e  h  o  w  '  s  Archiv  Bd,  CXXO,  Heft  2,  p.  250  ff. 


Boas,  Kritische  Bemerkungen  z.  SalssaurenaehweiB  j.  Mageninbalt,     83 


Ich  möchte  die  Bedeutung  dieser  anscheinend  scliwerwiegenden 
Bedenken  doch  auf  das  richtige  Maß  zurückgeführt  wissen.  Man 
begeht  und  beging  meines  Erat^ht^ns  bei  der  Erörtening  dieser  Fragen 
den  schweren  Fehler,  dali  man  nicht  von  gegebenen,  sondern 
von  fiktiven  künstlich  konstruiei-tcn  Verhält- 
nissen ausging.  Für  mich  ist  einzig  und  allein  beweisend  der 
Versuch  am  vom  Menschen  gewonnenen  Mageninhalt.  Erst  wenn 
hierbei  der  Beweis  erbracht  würde,  daß  Salzsäure  im  physiologisch 
wirksamem  Zustande  voihanden  ist  (Verdauungsprobe  !)  und  eins  der 
als  zuverlässig  bekarmten  Eeagentien  im  Stich  läöt,  wäre  für  mich  die 
Sicherheit  derselben  in  Frage  gestellt.  Dasselbe  würde  auch  für  den 
umgekehrten  Fall  gelten.  Dieser  Nachw^eis  ist  aber  meines  Wisseos 
trotz  der  vielfachen  Arbeiten  der  letzten  Jahre  über  Salzsäurenachweis 
tm  Mageninhalt  nicht  erbracht. 

Ich  selbst  habe  z\\ar  nicht  in  allen  aber  in  einer  großen  Reihe  von 
Fällen  bei  negativem  Ausfall  der  HCl* Proben  die  Verdauungsprobe 
mit  und  ohne  Salzsäure  angeschlossen  und  mit  Ausnahme  weniger 
Fälle,  wo  andere  Verhältnisse  vorlagen,  unter  der  erstgenannten  Be- 
dingimg stets  ein  negatives  Resultat  erhalten.  Doch  werde  ich  in 
Zukunft  diesem  Punkte  eine  noch  größere  Autmerksanikeit  zuwenden. 

Eins  möchte  ich  aber  schon  jetzt  und  zwar  in  (Übereinstimmung 
mit  Leo  (1.  c.)  betonen,  daß  der  positive  Ausfall  der  Phlorogluein- 
Vanillin-  und  Resorcinreaktion  stets  und  unter  allen  Umständen  für 
die  Gegenwart  physiologisch  wirksamer  HCl  beweisend  und  diagnostiscJi 
in  dem  Sinne  verwertbar  ist,  daß  er  die  Integrität  de^  Sekretions- 
apparates  außer  Zweifel  stellt.  Bei  negativem  Ausfall  dagegen  ist 
aus  dem  Fehlen  der  freien  Salzsäure  nacii  meinen  schon  an  einem 
anderen  Orte^)  aufgestellten  Erfahrungen  für  die  Diagnose  überhaupt 
nichts  zu  gewinnen.  Denn  es  kann,  wie  kaum  noch  her  vorgeh  obcFi 
zu  werden  braucht,  die  Magenschleimhaut  trotz  dieses  Mangels  durcli- 
aus  funktionstüchtig  sein.  Der  Nachweis,  daß  mit  dem  Mangel  an 
HCl  auch  eine  Erkrankung  des  Drüsen apparates  vergesellschaftet 
ii*t,  erfordert  ganz  andere  Methoden,  die  ich  kurz  bereits  1.  c.  erwähnt 
habe  und  demnächst  ausführlich  begründen  werde. 

Noch  ein  Schlußwort  über  den  Vorzug  der  Günzburg'sclien  Re- 
aktion vor  der  von  mir  empfohlenen  Resorcinprobe.  Ich  gebe  ohne 
Weiteres  zu.  daß  bei  letzterer  die  sich  l>ei  der  Verdampfung  bildenden 
Verbrennungsprodukte»  welche  sieh  übrigens,  wenn  gleich  in  geringen» 


i)  Vgl.  meine  Allgemeine  Diagnoetik  und  Therapie  der  Mugenkrankhciten. 

Leipzigs  inm,  p,  ua 
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Grade,  aucfi  bei  der  G  ü  n  z  b  u  r  g  '»clien  Reaktion  bemerkbar  machen^ 
einen  klemen  Nac^hteil  in  »ieh  schliefen.  l>o(*h  kann  dureh  mögliehfi^t 
voi^äiehtige»    ErbitÄon    über   kleiner    Flamme    (noch   besser    auf    dem 

Wftsserbade)  und  öft4*re8  Abkülilen  und  St-hwenkon  des  Abdampf- 
schäkhenH  Verk(»hlung  (bedingt  dureli  Bildung  von  Huininsubstanzen 
aus  dem  Zucker)  so  gut  wie  ganz  vermieden  wenien.  Da  in  einzelnen 
wenn  auch,  wie  ich  hinzufüge,  t*eltenen  Fällen  da?*  G  ü  n  z  b  u  r  g  "8che 
Reagens  au8  mir  bisher  unhekaimten  Ciründen  versagte,  während 
die  Resort' in  probe  poaitiv  ausfiel  —  icb  habe  mehrfach  Gelegenheit 
gehallt,  die«  meinen  Zuhöret-n  zu  demonstrieren  — ,  so  bin  ich  der 
Ansicht,  daß  neben  der  (i  ü  n  z  b  u  r  g 'sehen  die  Resoreinprohe  als 
Kontrolheaktitm  immer  ihren  Platz  behaupten  w^ird. 


VllL 

Beitrag  zur  Methodik  der  quantitativen  Salz- 
säurebestimmung  des  Mageninlialtes.*) 

Von 

Dr.  J.  Boas. 

Von  dcrr  neticren  Metlioden  der  quantitativen  Salzsäurebestimnitii^: 

hnl  die  vor  kur'zeni  von  S  j  ö  (|  u  i  s  t  angegebene  unstreitig  die  meiste 
Hi^achtung  uml  Anerkennimg  gefunden.  Einzelne  Ausstellungen 
betreffen  wcmger  das  Wesen,  als*  vielmehr  einige  untergeordnete 
Funkle,  wenn  gleich  dieselbt^n  für  die  Ausfübrung  des  Verfahrens 
keimviwegw   völlig  belanglos  smd, 

Trotzilem  sind  auch  der  Salzsäureermittehmg  nach  S  j  ö  4  u  i  8  t 
gany.  hestuumtc  (hvn/.eii  anzuweisen,  E^  bedarf  meinei'  Erachten« 
kt'UHM  ernsthaften  Diskussion  darübf»r,  dati  das  Verfahren,  mag  es 
nun  tuu'h  den  urnj^rünglichen  V\irsrblagen  M  ö  r  n  e  r  's  (der  l>ekanntlic)i 
ch*r  \'ater  <icr  Idee  ist)  und  S  j  ö  <|  u  i  s  t  *s  oder  nach  den  Modifikationen 
von  V  .1  n  k  s  e  h  cnler  R  **  u  r  g  e  t  ,  auf  die  ich  gleich  zu  sprechen 
komme,  ausgeführt  werden,  einzig  und  allein  streng  wissen* 
s  «Ol  H  f  t  lieh  e  n  l'ntersuehungsr.wet^ken  dienen  kann.  Für  die 
Zweike  der  IViixif*  ist  die  Melhtnle  unlHntmüt  tu  kompliziert  und  xeit- 
mubend.  bietet  auch  überdies  für  die  l>iagiu>se  und  Therapie  zu  weaig 
biHuehlMire   ReHuUale,      Ich   kann   mich  daher  den   Empfehlungen  A, 

•)  OntmlhlAtt  ftlr  klinische  Mi^Ücin  1S9I,     Xo,  2. 
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Meyer 's')  der  die  Metlu>de  für  die  täglu-he  Handhabung  zti  rekla- 
mieren versucht,  in  keiner  Wei.se  anschließen. 

Von  diesem  Ge^^iehtwpunkte  aus  wiitl  alxrr  die  BeurteiJung  der 
S  j  ö  q  u  i  s  t  'sehen  Methode  eine  wesentlich  andere.  Reserviert  man 
das  Verfahren  aus.schheßlieh  für  analytische  Versuche  im  Laboratorium, 
tio  treten  kleme  |jmktirii'hc  b>Ieicliteiun^en  gegenüber  der  Forrlerung 
nach  absoluter  Zuverlässigkeit  und  Genauigkeit  wesentlich  in  den 
Hintergrund. 

8  j  ö  *i  u  i  .s  t  liat  mm  mit  Rücksieht  auf  praktiselie  Zwecke  ein 
sieh  auf  Angal»en  von  M  o  ii  r  stützendes  T  i  t  r  i  e  r  verfahren  aus- 
gearbeitet, das,  wie  ich  glaube,  den  Forderungen  der  Exaktheit  nicht 
nach  jeder  Riehtung  hüi  entsprieht.  Es  verdient  besonder»  hervor- 
gehoben zu  werden,  daß  die  Endreaktton  mit  dem  von  dem  Begründer 
der  Methode  hierzti  empfohlenen  Tetrapapier  keineswegs  scharf  und 
sieher  ist,  so  daß  nicht  selten  ein  Zweifel  entsteht,  ob  Ivereits 
sämtüelies  (Idorbaiium  au.sgefällt  ist  oder  nicht.  Auch  der  Umstand, 
daß  z.  B.  cheiniseh  reine  tlilorbariumlösungen,  ja  selbst  destilliertes 
Wasser  einen  leicht  bläulichen  oder  violetten  Farbentim  mit  dem 
Tretapapier  liefern,  kann  leicht  7.11  irrigen  Ergebnissen  führen.  Jedenfalls 
erfordert  die  Ausführung  der  Methode  ziemlich  große  Übung  und  auch 
bei  dieser  dürfte  man,  soweit  meine  Erfahrungen  mich  lehrten, 
Täuschungen   kaum   entgehen. 

Um  diese  Mißstände  zu  vermeiden,  hat  v.  Jaks  c  h*),  dem  sich 
"auch  Le  o^l  anschließt,  statt  der  Titration  die  Umwandlung  des  Chlor- 
bariums  in  Ba8ö(  und  Wägung  dt*sselben  vorgeschlagen,  ein  Ver- 
fahren, das  unliedingi  allen  Anforderungen  an  eine  exakte  Salzsäure- 
ermittelung  vollauf  entspricht.  Allerdings  erfordert  dieses  Vorgehen 
wesentlich  mehr  Zeit  als  divs  olfcn  erwähnte  Titration« verfahren. 

Wir  erhalten  nun  aber  nahezu  ebenso  genaue  Resultate  mit  einem 
oeiierdingB    von     Bourget**)    empfohlenen,    wie    es    scheint    wenig 


t)  A.  Meyer,  Über  die  neueren  und  neuesten  Methoden  des  qualitativen 
und  i|uantitiitivc*n  Niw?bwei8efi  freier  Sulwsäiire  im  Mageninhalt.  Ina ug.- Dieser- 
lAtion,  Berlin,   1HIH3. 

«)  V.  J  a  k  s  e  h  ^  Sitzungsberichte  der  Wiener  Akademie.     Mathemat.'natur< 

QselmftL  KlaAse.  Bd.  XCVllT.  Abt.  3  und  Khnisehe  Diagncjstik  innerer 
Eimnkheiten.  2,  Aufl.  1889.  p.  1*27.  Vgl.  auch  chi*  ArlHnl  deR»<*ll>en  Auttirs:  Bei- 
^rrigt*  zur  Keimtuis  der  SalzÄÜuresekretion  de«  verdauenden  Magen«.  Zeitschrift 
i  klin.  Medicin  Bd.  XVII.  p   3 HU  ff, 

»)  Leo,  Centralblatt  f.  d.  med.  Wiasenst- haften  1880.     No.  26. 

•)  Bourge  t  ,  IX^  racide  rhlorhydrique  dans  le  liquide  atomacale.  Arch. 
de  mhl.  exp^rim.  1889.     No.  ii,  p.  844  ff. 
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gekannten  und  so  weit  ich  sehe  von  keiner  Seite  nachgeprüften  Ver- 
fahren, das  die  Wägung  gleichfalls  überflüssig  macht.  B  o  u  r  g  e  t 
verfährt  zunächst  wie  S  j  ö  q  u  i  s  t  ,  d.  h.  er  versetzt  das  MagenfUtrat 
mit  kohlensaurem  Baryt,  dampft  ein,  verascht,  glüht  und  extrahiert 
mit  Wasser.  Dann  führt  er  das  Chlorbarium  in  Bariumcarbonat  über 
und  titriert  es  nach  einer  gleich  zu  schildernden  Methode. 

Er  bedient  sich  hierzu  zweier  Titerflüssigkeiten,  1)  einer  Lösung, 
welche  genau  1  pCt  HCl  enthält,  und  2)  einer  Sodalösung,  von  der 
10  ccm  genau  1  ccm  der  genannten  Lösung  entsprechen.  Sodann  geht 
er  zunächst,  wie  erwähnt,  nach  S  j  ö  q  u  i  s  t  vor.  Die  Chlorbarium 
enthaltende  Lösung  fällt  er  dann  durch  konzentrierte  Sodalöeung  (1:3), 
sammelt  den  Niederschlag,  wäscht  bis  das  Waschwasser  nicht  mehr 
alkalisch  reagiert.  Filter  und  Niederschlag  werden  nun  in  einen  100  ccm 
haltenden  Kolben  gebracht  und  darüber  10  ccm  der  oben  genannten 
Salzsäure  geschichtet,  geschüttelt  und  auf  100  aufgefüllt.  Die  Flüssigkeit 
wird  filtriert,  darauf  10  ccm  in  einer  Schale  unter  Zusatz  von  Phenol- 
phthalein als  Indikator  mittels  der  oben  genannten  Lösung  titriert. 
Der  sich  ergebende  Säureüberschuß  wird  mittels  der  eingestellten 
Sodalösung  zurücktitriert  und  der  hierfür  erhaltene  Wert  von  der 
hinzugesetzten  Säure  abgezogen.  Der  Rest  ergibt  unmittelbar  den 
Salzsäuregehalt . 

In  dieser  Weise  ausgeführt,  erscheint  die  Methode  in  der  Tat 
ziemlich  weitläufig,  indessen  kann  man  sie  nach  meinen  Erfahrungen 
so  vereinfachen,  daß  sie  nur  wenige  Minuten  mehr  erfordert  als  das 
S  j  ö  q  u  i  s  t  'sehe  Tit rat ions verfahren.  Worin  diese  Vereinfachungen 
bestehen,  darauf  komme  icli  sofort  zurück. 

Die  wichtigste  Frage  ist  aber :  ergibt  das  Verfahren  nach  B  o  u  r  g  e  t 
so  genaue  Werte,  wie  wir  sie  für  wissenschaftliche  Untersuchungen 
brauchen  ?  Um  diese  Frage  zu  beantworten,  habe  ich  die  Salzsaure 
in  10  verschiedenen  Mageninhalten,  wie  sie  die  Praxis  gerade  bot, 
einmal  durch  Wägung  als  Bariumsulfat  naeh  v.  J  a  k  s  c  h  ,  sodann 
nacli  B  o  u  r  g  e  t  bestimmt  und  bin,  wie  die  folgende  Tabelle  lehrt, 
zu  recht  befriedigenden  Resultaten  gelangt.  Die  Differenz  liegt,  wie 
ein  Blick  auf  dieselbe  ergibt,  überall  erst  in  der  3.  Dezimale,  kommt 
also  kaum  noch  in  Betracht.  Audi  beträgt  dieselbe  im  Mittel  nicht 
melir  als  0,004  pCt. 

Icli  bin  bei  der  Ausführung  dieser  Bestimmungen  in  folgender 
Weise  vorgegangen :  Die  Chlorbariuni  entlialtende  Flüssigkeit  wird 
mit  einigen  Tr()])fen  gesättigter  Sodalösung  versetzt,  falls  nötig  auf- 
gekocht, der  Niederschlag  von  kohlensaurem  Baryt  auf  kleinem  Filter 
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gesammelt,  gewaschen,  bis  das  Filtrat  nicht  meiir  alkalisch  reagiert. 
Das  Filter  wird  dann  in  ein  Becherglas  gespült,  durch  Schütteln  das 
Bariurakarbonat  verteilt  und  so  viel  i/^q  Normalsalz-  oder  Schwefel- 
säure hinzugesetzt^),  bis  allea  Bariumkarbonat  gelöst  ist,  bezw.  bis  die 


SalzsäurebeatimmuDg 

Darch  Wäj^inif 

(ttis    Barium- 
saUat)  iD  IVüz. 

Durch  Titration 
fala  Bariuiiikar- 
boiiAt)  iü  Proz. 

Differenz  in 
Prozenten 

1 

0/Mä 

0,052 

0,007 

2 

0,018 

0,021 

0,003 

3 

0,l5t» 

0,141 

0,000 

4 

0,272 

0,27ti 

0,CM14 

5 

0,178 

0,178 

0,000 

e 

0,150 

0,148 

0,002 

7 

0,041 

0,047 

0,000 

8 

i\\u 

0,131 

0,003 

9 

0,07» 

0,07  tt 

0,002 

10 

o,im) 

0,165 

0,004 

Reaktion  sehwach  sauer  ist.  Nun  wird  beluifs  Au.^treibung  der  Kohlen- 
eaure^)  die  Flüssigkeit  gekocht,  mit  Phenolphthalehi  vernetzt  und  mit 
Vm  lAUge  zurücktritriert.  Die  Zahl  der  ermittelten  Kubikcenti- 
meter  Lauge  von  der  zugesetzten  Salz-  oder  Schwefelsäure  abgezogen, 
ergibt  unmittelbar  den  Wert  der  in  der  Versuchsflüssigkeit  enthaltenen 
Salzsäure^). 

Bas   Verfahren,   in  der  eben  genannten   Weise 
,  u  »  g  e  f  ü  h  r  t  j   ist  chemisch   absolut  e  i  n  w  a  n  d  a  f  r  e  i , 
n  n  f  a  c  h   und  bequem   in   der   Ausführung  und  ver- 
mag    daher     die      W  ä  g  e  ra  e  t  h  o  d  e     vollständig     zu 
ersetze  n,*) 

Ich  möchte  bei  dieser  Gelegenheit  auch  die  Frage  der  Bestimmung 
der  freien  Salzsäure  mit  wenigen  Worten  streifen.     Ich  bediene 


*J  Der  Vorteil  der  Xormalflüaaigkeiten  gegenüber  den  von  S  j  ö  «|  u  i  k  t  ge- 
wählten bedarf  keiner  näheren  Auseinandersetzung. 

•}  Die»  mt  für  gcnmie  Bestinimiingen  iinerlüBliclu  B  o  u  r  g  e  t  gibt  dies 
eand«rbttrerwet8e    nicht    an. 

*)  Die  Abweichungen  von  den  Angatjen  H  o  n  r  g  c  t  *  h  wintJ.  vt  je  nmn  nieht, 
«war  nicht  prinzipieller  Xatiir,  indcHsi'ii  wird  hierdvirch  die  Methcxie  doch  wesentlich 
Abgekürzt. 

^)  Am  einfaehsten  wäre  e»,  da»  ililorbaryum  mittels  einer  eingestellten 
Katnumkarl>onatl(>»ong  zu  titrieren.  Leider  verläuft  die  Reaktion  so  trüge,  daß  rs 
bwer  halt.  mittelH  der  gebräuchlichen  Indikatoren  tÜe  Endreaktion  fe^tzuötellen, 
omal  der  Nietlerschlag  in  einzelnen  Füllen  die  Beobaehtung  di*«  FarlKmiimnchlagis 
ni<4ii  unbedeutend  erschwert. 
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mich  hierzu,  wie  ich  dies  bereit«  in  meiner  ., Diagnostik  und  Therapie 
der  Magenkrankheiten**  p.  134  angeführt  habe,  de«  Kongopapiers 
oder  noch  besser  der  Kongolöäung  als  Indikator  und  kann  diege^  Vor- 
gehen für  praktische  Zwecke  aufs  wärmste  empfehlen.  Ich  setze  zu 
der  Ver8Uch»f!Ü8fciigkeit  5 — 6  Tropfen  gesättigte  KongolÖsung,  wodurch 
dieselbe  tief  stahlblau  wird,  verdünne  mit  Wasser  und  titriere  langsam 
mit  Zehntellauge,  bis  der  blaue  Farben  ton  völlig  geseh  wunden  und  einem 
rein  ziegelroten  gewichen  ist.  Die  verbrauchte  Zahl  Kubikzentimeter 
Lauge  drückt  unmittelbar  den  Gehalt  an  freier  Salzsäure  aus.  Ver- 
gleichende Untersuchungen  der  Kongotitrierung  und  des  Verfahrens 
von  Leu*),  welche  Herr  I)r,  I)  o  v  e  r  t  ie  au»  Stockholm  in  meinem 
Laboratorium  angestellt  liat,  haben  ,so  gut  wie  vollständig  überein- 
stimmende Resultate  ergeben. 

Eine  kleine  Fehlen |uelle  des  Verfahrens  liegt  darin,  daß  aliquote 
Milcli-  oder  Fettsäuremengen  mit  titriert  werden  könnten.  Wo  ein 
Vorversuch  die  Anwesenheit  der  letzteren  ergeben  sollte,  ist  eine 
vorherige  Eliminierung  dureli  Aussehüttelung  mit  Äther  (auf  10  Magen- 
flüösigkeit  IW  Schwefeläther)  angezeigt,  wo  aber,  wie  so  häufig, 
nur  Spuren  von  Milch-  oder  Fettsäuren  vorhanderi  sind,  können  die*ielljen 
bei  der  Titration  unbedenklich  vernat^hlässigt  weixien. 

Der  saure  Rest,  den  man  nach  der  Titrierung  mit  Kongolösung 
erhält,  wäre  auf  gebundene  Säure  bezw,  saure  Salze  zu  beziehen.  Wo 
das  Interesse  besteht,  erstere  genauer  festzustellen,  kann  sie  in  einer 
weiteren  Portion  nach  Hinzufügung  von  so  viel  Lauge,  als  die  Titration 
mit  Kongolösung  ergeben  hat,  entweder  nach  v;  J  a  k  s  c  h  als  Barium- 
sulfat oder  bequemer  nach  B  o  u  r  g  e  t  mit  den  von  mir  oben  an- 
gegebenen Modifikationen  bestimmt  w^erden. 


U  Ä  r  i ,    Ober  die   Salzaäurebestinimung    im    Mageninhalt«    etc. 
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IX. 

über  die  Salzsäurebestimmung  im  Magen- 
inhalte nach  Töpfer  nebst  Bemerkungen  über 
die  Sjöqnist*sche  und  Braun'sche  Methode.*) 

Von 
Dr.   Paul  HAri 

niis    Budapent. 

Als  G.  T  ö  p  f  e  r  im  Jahre  1894  seine  neue  Methode  zur  quantitativen 
Betftinimung  der  Salzsäure  des  Mageninhaltes  publizierte^),  war  die 
Wichtigkeit,  die  man  einer  tjuantitativ  genauen  Kenntnis  der  durch 
die  Magendrüwen  prfxluzierten  Salzsau reinenge  früher  Ijeilegte,  nicht 
mehr  widerspnichslos  anerkannt.  Da«  Moment,  ob  freie  Salzsäure 
überhaupt  vorhanden  ist  oder  nicht,  in  zahlreiclien  Fällen  auch  die 
Entscheidung,  ob  etwa  ein  an  iSalzsäure  abnorm  reicher  Magensaft 
sezerniert  würde,  sind  in  wohlverdient  hohem  Ansehen  geblieben  und 
in  der  Diagnose  nach  wie  vor  direkt  ausschlaggebend.  Allen  Befunden  hin- 
gegen, mögen  sie  zwisclien  diesen  beiden  Extremen  einen  noch  so 
großen  Spielraum  haben,  wird  tseit  einiger  Zeit  die  mehr  vermutete, 
aU  bewiesene  hohe  Bedeutung,  die  sie  früher  hatten*  nicht  mehr  beigelegt. 

Wenn  demnach  die  Frage  nach  der  Salzsäure,  resp.  deren  quan- 
titativer Bestimmung  für  Kliniker  und  für  die  Chemiker  unter  den 
Physiologen  noch  immer  minderten«  subakut  ist,  liegt  dies  keineswegs 
ftn  einer  Überschätzung  des  praktischen  Bedürfnissei?  nach 
kori-ekt^ren  Salzsäurebestimmungsmethoden;  sondern  in  der  richtigen 
Erkenntnis,  dali  nur  eine  chemisch  exakte  Methode  Kliniker  und  Phy- 
siologen in  den  Stand  setzen  wird,  einerseits*  die  Frage  sicher  zu  ent- 
scheiden, ob  die  Gröjie  der  Salzsäureniengen  innerhalb  gewisser  Grenzen 
irrelevant  sei  oder  nicht ;  andererseits  noch  kleinste  Mengen  sezernierter 
Salzsäure  qualitativ  oder  (juantitativ  nachzuweisen;  und  schbeülich 
die  Wirkung  verschiedener  Arzneien  auf  ihren  EinfluÜ  auf  die  Salz- 
iure-Produktion  genau  zu  prüfen. 

W^enn  nun  aucli  das  eine  txler  das   andere  der  vielen,  im  Laufe 
r  Jahre  empfohlenen  Verfahren  den  geforderten  (irad  von  Korrektheit 
d&liernd  bieten  konnte,  waren  die  meisten  doch  viel  zu  umständlich, 
am  eine  größere  Reibe  solcher  Bestimmungen  ohne  allzu  große  (Jpfer 


•>  Archiv  für  Vcrdaiiungskrankheiten  Bd.  II,  Heft  2. 

')  G,  Töpfer,  FAne  Methode  stur  titriinetriBcheti  Be«timmtmg  der 
bRupUächlichüten  Faktoren  dor  Magenaeidität.  —  ZeitÄthrift  für  phyöiologiöih« 
lliemie,  181M.  Bftnd  XIX,  Heft  1.  Htitc  UM. 
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an  Zeit  und  Mühe  zu  gestatten  :  für  den  Kliniker  ein  ausschlaggebendes 
Moment. 

Die&en  Vorzug  von  Einfachlieit,  Kürze  und  Korrektheit  schien 
das  Verfaliren  zu  bieti*n,  da«  Töpfer  vorschlug:  durch  Titration 
mittelä  einer  ZehiUel-Norniallauge  unter  Benützung  dreier  Indikatoren 
sollen  die  Acidität^faktoren  einzeln  bestimmt  wei*den  und  liieraus  die 
Menge  der  Oesamtsalzsäure  zu  Ijerechnen  sein. 

Zu  dieBem  Zwecke  sind  erforderlich: 

1)  Eine  Zehntel-XormaÜauge  (genau  gestellt). 

2)  eine   1%  alkohoHm-lie  Losung  von   i^henolphthalein^ 

3)  eine  1%  wässerige  Lösung  von  alizarin-sulphonsaurem  Natrium, 

4)  eine  0.5%  alkoholische  Losung  von  Dimethylamidoazobenbol. 

Je  5  oder  lOebni  des  Magen  inhaUes  weitien  in  drei  PorzellaiLschalchen 

oder  Bechergläschen  abgemessen. 

Zur  er*9ten  Portion  setzt  man  1 — 2  Tropfen  Phenolphthalein* 
!ö9ung  und  lalit  dann  Kahlauge  zufließen.  .,l)ie  Erfahrung  hat  gelehrt, 
daU  man  am  !>e.sten  tut.  NatronUiuge  bis  zur  Austitrienmg  zuzusetzen, 
d.  i.  niclit  bis  zum  Eintreten  des  ersten  Rot^  t«ondern  bis  zum  ganz 

dunklen  Rot." Bei  jedem  weiteren  Tropfen  des  Alkali  tritt  in 

der  blaßroten  Lösung  eine  dunkelrote  Farbwolke  auf,  die  beim  üm- 
öcbütteln  wieder  ver^^chw^indet,  wol>ei  die  Lösung  allmählich  einen  immer 
dunkler  werdenden   Karbenton  anninmit. 

Endheh  gelangt  man  zu  dem  i^unkte,  wo  ein  weiterer  Zusatz 
des  Alkali  kein  weiteres  Dunkelweixlen  der  intensiv  dunkelroten  Farbe 
be\*drkt.     Dieser  Moment   ist  als  die  Endreaktion  anzuseilen/* 

,,Der  zweiten  Portion  setzt  man  3- — ^4  Tropfen  der  Alizarinlö^ung 
zu  und  titriert  bin  zum  Auftreten  der  ersten  reinvioletten  Färbung/* 

Zur  dritten  Portion  setzt  Töpfer  3 — 4  Tropfen  der  Dimethyl- 

amidoazobenzollösung  zu,  die  insbesondere  nur  auf  freie  Mineralsäuren 
(hier  Salzsäure),  reagieren  soll,  deim  es  ,, geben  organische  Säuren 
erst  in  einer  Konzentration  von  über  0,5^^  rötliche  Färbung,  welche 
zudem  auch  bei  viel  höherer  Konzentration  ausbleibt,  wenn  selbst 
ganz  geringfügige  Mengen  von  Eiweiß- Körpern,  Pepton  oder  Mucin  v^or- 
handen  sind."'  ,, Entsteht  (nach  Zusatz  des  Dirnethylamidoazobenzol) 
gelbe  Färbung,  so  ist  keine  freie  Salzsäure  vorhanden.  Ist  rote  Färbung 
vorhanden,  so  setzen  wir  so  lange  Natronlauge  zu.  l>is  die  letzte  Spur 
von  Rot  verseh wunden  ist.*' 

,,Die  durch  Titration  uixter  Anwendung  de»  Dirnethylamidoa- 
zobenzol gefundene  Größe  stellt  mis  den  Wert  der  freien  Salzisäure  dar. 
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—  Die  Differenz  zwischen  den  durch  Titration  bei  Anwendung  von  Phe- 
nolphthalein und  Alizarin  (sulphonsaureni  Natrium)  erhaltenen  Größen 
steDt  den  Wert  für  die  locker  gebundene  Salzsäure  dar/*  Die  Werte, 
wie  man  sie  für  je  5  oder  10  ehe  in  erhält,  lassen  sich  dann  leicht  in  Pro- 
zent-e,  und  diei*e  unter  Benützung  der  Äqui%^alent-Formel  Ü;ü03t)5 
in  Salzsäureprozente  umreehnen. 

Im  selben  Jahre  1894  teilte  M  o  li  r  i)  die  Ergebnisse  seiner  Nach- 
prüfung der  T  ö  p  f  e  r  s  c  h  e  n  Methode  mit.  Und  zwar  konnte  er 
T  Ö  p  f  e  r  '  s  Angaben  voilkonimen  be^stätigen,  nicht  aber,  ohne  auf 
einige  Schwierigkeiten  bei  der  Beurteilung  der  Farbenumschläge  hin- 
zudeuten.   Nach  ihm  ,, gehört  zum  Erkennen  des  Überganges 

aus  dem  Rot  In  die  Violett färbung  bei  Anwendung  des  Alizarins  einige 
Übung' \ 

,,Bei  der  Anwendung  des  Dimethylaraidoazobenzols,  das  bei  An- 
wesenheit von  freier  Salzsäure  Rotfärbung  gibt,  nicht  aber  auf  organische 
Säuren  reagiert,  wenn  Eiweilikurper  Pepton  oder  Muein  zugegen  sind, 
erscheint  es  geboten,  nur  gerade  bis  zum  Verschwinden  der  Rotfärbung 
zu  titrieren,  da  man  sonst  zu  hohe  Resultate  für  freie  Salzsaure  erhält. 
Verdünnte  organische  Säuren  geben  nänilich  mit  Dimethylaniidoazoben- 
zol  nicht  ausgesprochene  Rotfärbung,  wohl  aber  eine  gelbrote  Färbung, 
die  erst  bei  einem  größeren  Gehalte  an  Eiweiß  {i)^)  in  die  Gelb- 
färbung umschlägt,  die  Dimethylamidoazobenzol  nnt  destiUiertem 
WaÄ*er  gibt/' 

..Die  Methode,  die  erst,  nachdem  sich  das  Auge  an  den  Farben- 
umschlag  gewöhnt  hat,  gute  Resultate  gibt  und  sich  schnell  und 
leicht  ausführen  läßt,  dürfte  auch  von  dem  Mediziner  bei  einiger  Ü^bung 
benutzt  wei'den  können.*' 

Eine  zweite  Bearbeitung  des  T  ö  p  f  e  r  '  sehen  Verfahrens  rührt 
von  Strauß^)  her.  dessen  Erfahrungen  hierüber  in  folgenden  hier 
nur  teilweise  angeführten  Schlußsätzen  zusammengefaßt  sind:  „ 

2)  ,,Bei  Dimethyiamidtmzohenzol  ist  die  Erkennung  der  Reaktions- 
grenze wegen  der  Breite  de^  t^bergangsstadiums  zwischen  Rot  und 
Gelb  relativ  schwer,  sie  setzt  eine  ziemliche  Übung  voraus 


*)  P»  Mohr:  Beitrag«»  xur  titrmctriHchen  B<^atimmuitg  der  Magenaciditnt  nach 
Dr.  G.  Tö  pf  e  r.  —  Zeitschrift  fiü  phytiiologisrhe  Chemie;  Band  XIX.  Heft  ß. 
Seite  647. 

*)  Wohl  Lauge  gemeint?! 

*)  Uermaiia  Strauß.  Zur  quantitativen  Bestimmung  der  Salz^iiue 
im  meiiHchlichon  Magensäfte,  —  iHnitsfhes  Archiv  (lir  Klinische  Mcnlicin.  Band  66. 
Heft  1-^2;  Seite  87. 
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3}  0.5%  alknlioliöelie  DimethylamidoazobenzoUöeung  .  ,  ,  .  hin- 
sichtlich  ihrer  Eoipfhidliehkeit  auf  freie  Salzsäure  im  tneiisehlicheD 
Magensaft  schärfer  ab  O  ü  n  2  b  u  r  g  '  f^  Reagens  und  Kongopapier  .  . 

^)  Organii^che  Sauren,  insl)e»ondere  Milchsäure,  haben  in  Kon- 
zentrationen, wie  t^ie  in  päthoU>giÄ(.'hen  ineiiHchheiien  Mageninhalten 
vorkommen  können,  die  Fähigkeit,  eine  positive  Heaktion  .  .  ,  .  zu 
geben   (mit  Dimethylamidoazobenzoi).*" 

BezügUch  des  ahzarinsulphonBauren  Nahiunis  nuMiit  Strauß 
folgejides:   E,s  setzt  die 

, Anwendung   des   AHzarin Verfahrens   nach    unseren    Erfahrungen 
eine  grolle    (jbung   und  ein   i^elir   fein   entwickelte.s   Farl>enunler* 
sc heidungs verwögen     voraus  ,   .  ,   ,        (^bcrhaupt     kommen     wir 
nicht  allzu  häufig  in  die  Lage  uns  für  praktit^che  Zwecke  über  die 
firöße  der  abgeschiedenen  gebundenen  H(1  orientieren  zu  müssen/* 
liezüghch  des  hetzten  Satzes  muß  ich  bereits  an  dieser  Stelle  ein- 
wenden, daß  da«  T  o  p  f  e  r  'sehe  V'erfahren  die  Bestimnmng  der  G  e  - 
ä  a  m  t  Salzsäure,   ako  der  freien  J^owohl,   als  der   (an   Eiweiß)   locker 
gebundenen   Ijczwcckt,   daher   die   Bestimmung   ül>erhaupt    unmöglich 
ist.   wenn   v<in   den  drei   vorgeschriebenen  Titrierungen  die   mit  dem 
alizarinsulphonsauren  Natrium    weggelassen,    die    (an    Eiweiß)    locker 
gebundene  Salzsäure  also  nicht  mit  bestimmt  wird. 

Außerdem  halw-Mi  wir  es  ja  in  allen  den  vielen  Fällen  ohne  freie 
Salzsäure  nur  mit  lucker  gebundener  zu  tun,  wenn  überhaupt  u eiche 
vorlianden  ist.  Was  ich  bezüglich  S  t  r  a  u  s  »'  sonstiger  Erfalirungen 
zu  bemerken  habe,  soll  später  an  passenden  Stellen  vorgebracht 
werden. 

H  o  p  p  e  -  S  e  y  1  e  r  *)  ließ  die  T  ö  p  f  e  r  *sche  Methode  in 
seinem  Laboratorium  nachprüfen  und  fand,  daß  dieselbe  leicht  aus- 
führbar ist  und  hinreichend  scharfe  Resultate  liefert;  er  empfiehlt  zu 
jeder  Titration  5  cbm  zu  verwenden.  — 


Das  Töpfer  Vche  ist  ein  sehr  einfaches  und  kurzes  Verfahren. 
Wemi  man,   um  ganz  exakt   vorzugehen   und   verläßliche  Mittelwerte 


i)  Hoppe-Seyler;  Zur  Beurteihing  tle^  Mageninbiiltey.  in  Bezug  auf 
Säuregehalt  und  GaningMprfxliikt^:'  —  Münchner  nudiziniHLlit^  Wofhcnachrift 
No.  50,  ig^m. 

Eine  wt'itert»  Brarlw^itung  die»cr  Methode  erschien  von  N  a  öa  ro  w  1894  in 
No.  36—40  des  ,,\V ratsch" ;  wegen  Unkenntnis  der  russischen  Spradw  und  mangels 
eines  auöfuhrlifhcn  deutschten  Referates  blieb  rair  der  Inhalt  dieser  Arbeit 
unbekannt. 
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2U  bekoDimeii.  jede  der  drei  notwendigen  Titrierungen  zweimal  \  or- 
nimmt,  braucht  man  hierzu  kaum  mehr  als  lU — 15  iMinuten,  —  Alle 
mehr  oder  weniger  komplizierten  Vornahmen,  die  andeien  Methoden 
eigen  sind,  wie  Eindampfen.  Veraschen.  Fällen,  Filtrieren,  Waschen 
des  Niederschlages  ete.  fallen  hier  vollständig  weg.  Die  drei  Farbstoff- 
JÖsungen  als  Indikatoren,  eine  genaue  Zehntel-Normallauge,  eine 
Pipette  (oder  Bürette)  sind  das  Annatorium,  dessen  erfolgreiche 
Handhabung  keine  be.sonderen  ehern iseh-teehniselieii  Vorkenntnisse 
erheischt.  — 

Die  Anwendbai  keit  dieses  Verfahrens  hängt  von  zwei  ßedin* 
guiigen  ab: 

a)  Die  Conditio  sine  qua  non  der  von  vornherein  als  leicht  er- 
scheinenden Ausführbarkeit  ist,  ob  die  Farl^en  umschlage 
hinlänglich  scharf  sind,  um  keine  subjektiven  Fehlerquellen,  die  ja 
da*  Ergebnis  der  Titrierung  verhängnisvoll  l>eeinflussen  würden,  auf- 
kommen zu  lassen.  —  Und,  wenn  die  Methode  überhaupt  ausfidirbar 
ist,  hängt  die  Verwendbarkeit  derseü>en  weiterliin  davon 
ab,  ob 

b)  die  relativ  leicht  erhaltenen  Resultate  auch  richtige  sind. 
Eine   eingehende    Prüfung   dieser   Umstände    bildete   den   eigent« 

liehen  Vorwurf  für  diese  Arbeit,  und  erst  im  Laufe  der  Ausführung 
derselljen  gelangte  ich  dazu,  auch  der  Braun  'sehen  ( H  e  h  n  e  r  - 
Seemann)   und  S  j  ö  q  u  i  s  t  'sehen   Methode   näher   zu   treten.  — 

Zur  Untersnehung  gelangten  zunächst  entsprecliend  verdünnte 
Lösungen  von  8alzsäun\  Milchsäure,  Gemische  dieser  lieiden;  künst- 
liche Verdauungsgemische  mit  und  ohne  Zusatz  von  Milchsäure  und 
Phosphaten;  dann  für  die  quantitativen  Bestimmungen  insgetiamt 
37  filtrierte  Mageninhalte.  — 

Zur  klaren  C'bensiclit  über  die  Ergebnisse  dieser  Untersuchungen 
^ind  zunächst  die  künstlichen  Geraisehe  von  den  Mageninhalten  ge- 
^iondert  zu  betrachten.  —  l^nter  den  letzteren  bedingte  wieder  die 
Anwesenheit  resp.  das  Fehlen  freier  Salzsäure  solche  Verschieden- 
heiten des  Untersuchungsvorganges  sowohl,  als  auch  der  Ergebnisse, 
daß  ich  nicht  uniiiin  konnte,  auch  h]erl>ei  eine  Sonderung  eintreten 
zu  lassen.  —  Älithm  schicke  ich  sub 

A)    Da«   voraiiß,   was  sieh   Mitteilens  wertes   bei   der   Behandlung 
künstlicher    Gemische    ergeben  hat ; 
und  schließe   daran   die   tjualitativen   und    quantitativen    Befunde   an 

ß)  M  a  g  e  n  i  n  h  a  I  t  e  n    mit    freier    Salzsäure; 

C)  Mageninhalten    ohne    freie    Salzsäure. 


94        H  ä  r  i ,    Über  die   Salzsäurebestimmung    im    Mageninhalte    etc. 

A)    Versuche    an    künstlichen    Gemischen. 

I.  Die  Brauchbarkeit  des  Phenolplithaleins,  dieses  auch 
anden^'eitig  oft  gebrauchten  und  bewährten  Indikators,  bei  der  Be- 
stimmung sämtlicher  Acidität«faktoren  konnte  nicht  in  Frage  kommen. 

II.  Bezüghch  der  Empfindlichkeit  des  Dimethylamido- 
azobenzols  für  freie  Salzsäure  finden  sich  genaue  Angaben  bei 
S  t  r  a  u  s  s  ,1)  der  unter  Anderem  gefunden  hat,  „daß  eine  0,5  proz. 
alkoholische  Dimethylamidoazobenzollösung  an  Empfindlichkeit  die 
bisher  gebräuchlichen  Reagentien  für  den  Nachweis  von  freier  HCl 
weit  übertrifft.  —  Sie  ist  für  Lösungen  von  HCl  10  mal  so  empfind- 
lich, wie  das  Kongopapier  oder  das  Phloroglucin- Vanillin  und  gegen 
Lösungen  organischer  Säuren  20  mal  so  empfindlich,  wie  Kongopapier." 

S  t  r  a  u  s  s  erbrachte  auch  den  experimentellen  Beweis,  *)  daß 
dieser  Indikator  auf  locker  (an  Eiweiß)  gebundene  Salzsäure  nicht 
reagiere.  — 

Bezüglich  seines  Verhaltens  zur  Milchsäure  sagt  Töpfer,  wie 
oben  bereits  angeführt:  „es  geben  organische  Säuren  erst  in  einer 
Konzentration  von  über  0,5  pCt.  rötliche  Färbung,  welche  zudem 
auch  bei  viel  höherer  Konzentration  ausbleibt,  wenn  selbst  ganz 
geringfügige  Mengen  von  Eiweißkörpem,  Pepton  oder  Mucin  vor- 
handen sind.** 

Demgegenüber  meint  S  t  r  a  u  s  s  folgendes  ^) :  „Der  Ausfall 
unserer  Versuche  beweist  aber,  daß  die  Empfindlichkeit  der  Dime- 
thylamidoazobenzollösung gegen  organische  Säuren  auch  bei  Gegen- 
wart von  Eiweiß  und  Pepton  zwar  bedeutend  geringer  ist,  als  gegen 
Mineralsäuren,  aber  nicht  so  gering,  wie  Töpfer  und  auch  Mohr 
angeben.'* 

Daß  ich  bezüglich  des  Verhaltens  des  Dimethylamidoazobenzols 
zur  Milchsäure  in  künstlichen  Cemischen  im  wesentlichen  zu  denselben 
Resultaten  wie  S  t  r  a  u  s  s  kam,  soll  weiter  unten  angeführt  werden. 
Jedenfalls  glaube  ich  aln^r,  daß  er  zu  große  Fehler  enthielt,  da  er  aus 
der  irrigen  \*oraussetzung  ausging,  die  in  folgendem  Satze  ent- 
halten ist  "*): 

ii'h  den   Eintritt,    bezw.  das  Fnde    der  Reaktion  in  dem 

M(^niente  als  gekommen  ansaii.  wo  die  n^ine  Gelbfärbung  an  die  Stelle 
des  ri)tlioii-gellHM\  FarlHMit<>nos  tritt.*' 

M  1.  0.  Soilo  [)± 

')  1.  o.  Soito  m. 

'M  I.  i\  Soilo  97. 

•»)  I.  o.  Soito  1>T. 
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Da  es  zur  Beurteilung  des  ganzen  Titrierverfahrens  von  ent- 
scheidender Wichtigkeit  ist,  festzustellen,  ob  niclit  diuch  Dimethyl- 
amidoazobenzol  freie  Säure  angezeigt  wird  auch  in  Mageninhalten, 
die  wohl  freie  Milchsäure,  jedo(?h  keine  freie  Salzsäure  enthalten; 
respektive,  ob  nicht  bei  Anwesenheit  von  Milclii^iure  neben  der  freien 
Salzsäure  diese  in  gröUerer  Menge  angezeigt  wird,  als  der  Wirklichkeit 
entspricht,  prüfte  ich  zunächst  das  Verhalten  de^  Indikators  zu  diesen 
Sauren  bei  Ab-  und  Anwesenheit  von  Albumen,  dessen  Zersetzungs- 
produkten und  Pepton. 

Was  den  Farbenumschlag  von  Rot  in  Orangegelb  betrifft,  erfolgt 
derselbe  in  den  zunächst  abzuhandelnden  künstlichen  Gemischen  so 
prompt  und  scharf,  daß  iiljer  den  Eintritt  der  Endreaktion  nie  der 
geringste  Zweifel  aufkommen  kann. 

a)  Eine  verdünnte  Lösung  von  Milchsäure,  deren  Gehalt  durch 
Titrieren  mit  Phenolphthalein  a!s  Indikator  in  der  Höhe  von  2,3  Vm 
festgestellt  wurde,  gab  mit  einem  Tropfen  der  Dimcthylamidoazo- 
benzollösung  deutlichste  Rotfärbung,  —  Dergleichen  eine  0,6  ^/q^ 
atarke  Salzsäure. 

Wurden  nun  obige  Säurelösungen  mit  Zehntel-Normallauge  und 
Phenolplithaiein  als  Indikator  titriert,  ergab  es  sich,  daÜ  für  5  cbm 
der  Milclisäure  L3,  für  5  cbm  der  Salzsäure  0,9  cbm  Zehntellauge  bis 
ZOT  Rotfärbung  verbraucht  wurden;  goß  ich  nun  je  5  cbm  der  beiden 
LoBungen  zusammen,  mußten  bis  zum  Eintritt  der  Rotfärbung  2,2  cbm 
Lauge  hinzugefugt  wei*den;  da^  Phenolphthalein  zeigte  alsr>  in  der  Tat 
ll>eide  Acidität^sfakt^iren  korrekt  an. 

Daa  Dimethylamidoazobenzol  verhielt  sich  folgendermaßen: 
ö  cbm  der  verdünnten  Salzsäure,  mit  diesem  Indikator  rot  ge- 
färbt, bedurften  0,85  cbm  Zehntel -Normallauge  zur  Entfärbung,  also 
nahezu  dieselbe  Menge,  wie  oben  bei  Benutzung  des  Phenolphthaleins. 
—  In  einem  Gemisch  von  je  5  cbcm  der  benutzten  Salzsäure  und 
Milclisäure   beträgt   die   Konzentration   der   letzteren   nur   die   Hälfte 

23 
der    ursprünglichen,    daher    "^   ^M5ö/qo*    —    Wenn    das  Diraethyl- 

amidoazobenzol  auf  Milchsäure  in  dieser  Verdünnung  nicht  mehr 
reagierte,  wie  T  ö  p  f  e  r  es  fand,  müßten  die  10  cbcm  dieses  Salzsäure- 
milch Säuregemisches  bis  zum  Farbenumschlag  ebenfalls  nur  0,85  cbcm 
Zehntel-Normallauge  verbrauchen,  wie  die  5  cbcm  Salzsäure  allein. 

Das    ist    nun    nicht   der   Fall,    Dimethylamidoazobenzol    zeigt   in 
I  diesem  Gemisch  wohl  bei  weitem  nicht  so  viel  Säure»  resp.  die  sämt- 
Uehe  Säure  an,  wie  Phenolphthalein,  wohl  aber  um  ein  BeträchtUches 
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mehr,  als  der  Salzsäure  allein  zukäme:  Gelbfärbung  trat  erst  nach 
ZuBatz  von   1*3 — 1*4  cbm   Lauge  ein.   —  Ganz  ähnlkh  verhielt   sieh 

b)  eine  Salzsäure-Eiweißlö^ung,  die  nach  drei  Woehen  langem 
Stehen,  als  dieselbe  zu  dieÄeni  Versuche  benutzt  wurde,  trübe  und 
übelriechend  war  und  mit  der  Essigsäure -Ferrocyankaliuni- Probe 
k€5iiie  Reaktion  auf  Albumen  mehr  gab,  alwtj  nur  (faulige)  Zersetzungs- 
produkte desselben  enthalten  haben  muli,  — 

5  cbcm  dieser  Flüssigkeit,  dunh  unseren  Indikati>r  rot  gefärbt, 
WTirden  nach  Zusatz  von  I  cbcm  Zehntcl-Xormallauge  gelb;  zu  einem 
Gemische  von  je  5  cbm  derselben  Flüssigkeit  und  i»biger  verdünnter 
Milchsäure  mußten  dagegen  bis  zur  Kndi-eaklion  I  45  cbcni  Zehnel- 
Normallauge  hinzugefügt  werden.   — 

Gleichzeitig  anwesende  Zersetzungsprodukte  des  Eiweiües  sind 
mithin  nicht  imstande  zu  verhüten,  daß  Dimethylamidoazobenzol 
auf  die  Milchsäure,  die  in  einer  Menge  von  nur  115^  j^^  vorlianden 
ist*  reagiere.   — 

e)  In  einer  frisch  zubereiteten  Salzsäure- Ei weiUlösung  kommt 
der  fragliehe  Indikator  dem  Postulate.  tiur  auf  freie  Salzsäure,  nicht 
dagegen  auf  Milchsäure  zu  reagieren,  viel  näher»  ohne  jc^doch  es  ganz 
zu  erfüllen ;  ^ 

5  cbm  dieser  Losung,  durch  Dimethylamidoazobenzol  rot  gefärbt* 
wurden  nach  Zusatz  von  17  cbem  Zehntel-XormaJlauge  gelb;  in  einem 
Gemische  von  je  5  cbem  cliescr  Flüssigkeit  und  (1er  bisher  Lienutzten 
verdünnten  Milchsäure  kam  der  Farben  Umschlag  nach  Zusatz  von 
1*95  cbcm  Zehntel-Normallange,  — 

Anwesenheit  von  frischem  Albumen  hatte  also  zur  Folge.  daÜ 
der  Indikator  auf  Milchsäure  die  in  einer  Menge  von  IIö^'/qu  vor- 
handen war,  weit  weniger  reagierte,  res|j.  bedeutend  weniger  von  der- 
selben anzeigte,  als  in  den  Fällen  a)  und  b). 

d)  Bei  Anwendung  einer  5^/^^  starken  Milchsäure  und  der  sub  c) 
verwendeten  Salzsäure  Eweißlnsung  betrug  der  bis  für  Gelbfärbung 
nötige  Zusatz  an  ZehnteUNürmallauge  2.2  cbcm  statt  VI:  —  d.  i.  be 

einem  Milchsäuregehait  von  ^  ^   2,5  **/or»* 

e)  Ganz  analog  verhielt  sich  ein  Pepsin -Veitiauungsgemiseh.  — 
Mithin  wird  in  solch  künstlichen  Gemischen  der  Fehler,  der  aus  der 
Einwirkung  der  Milchsäure  auf  das  Dimethylaniidoa*.obenzol  resultiert, 
durch  gleichzeitige  Anwesenheit  von  Aibunien  und  Peptonen  wesentlich 
v^erringert,  doch  keineswegs  elmiinicrt  und  ist  umso  größer,  je  größer 
die  Konzentration  der  anwesenden  Milchsäure  ist.  — 
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f)  Eis   ist   mir  auch    ohne   weiterem    wiederholt  gelungen,   Magen- 
inhalte  zu  finden,  deren  Filtrate  genau  wie  obige  künsthche  Gemische 
sich  verhielten.  —  5  cbcm  eines  Mageninhaltes,  mit  unserem  Indikator 
rot  gefärbt,  erheischten  bis  zur  Gelbfärbung  2,25  cbeni  Zehntel-Xormal- 
lauge*  —  In  einem  Gemische  von  je  5  cbcm  dieser  Fliit*«igkeit  und  obiger 
^         5**/oo  baltiger  Milchsäure  trat  die  Gelbfärbung  erst  nach  Zusatz  von 
2,8  cbcm  ZehntebXormallauge  ein.  —  Es  trat  also  eine  Reaktion  des 
^^  l>imethylamidoazobenzol8    auf    Milchsäure    bei    einer    Konzentration 
^y  derselben   von   2*5  *',  q^^   (T  ö  p  f  e  r  gab  als  unterste   Reaktionsgrenze 
einen  Gehalt  von  ^^/aa  an)  auch  dann  noch  ein,  wenn  die  natürliclien 
Verbältnisse  durch  Benutzung  eines  filtrierten  Mageninhaltes,   der  doch 
!        Albumen,   Peptone   und   Mucin  sicher  enthielt,   fast  vollkommen  er- 
reicht waren.  — 

Und  trotzdem  wäre  es  falsch,  aus  diesen  Befunden  zu  schließen, 
^H  daß,  da  Dirne thylamidoazobenzol  nicht  nur  freie  »Salzsäure,  sondern 
^1  Äuch  freie  Milchsäure  anzeigt,  dasselbe  für  Bestimnunig  der  ersteren 
"  in  Mageninhalten  nicht  verwendbar  wäre.  Denn  einerseits  ist  ja  die 
'  MOchsäure  l^ei  Anwesenheit  freier  Salzsäure,  wie  Boas*)  gezeigt 
i  bat,  wenn  überhaupt  nur  in  solch  kleinen  Quantitäten  vorhanden, 
^  die  weder  klinisch,  noch  chemisch  in  Betracht  kommen  können,  ^ — 
^^H  Andererseits  fand  ich  aber  bei  Mageninhalten,  die  nach  anderen 

^^  bewährten  Met  leiden  keine  freie  Salzsäure  aufweisen  und  deren  ich 
1  ijn  Laufe  von  ü  Monaton  weit  iil>er  hundert  untersuchte,  in  keinem 
j  einzigen  Falle,  daß  die  Anwesenheit  von  oft  großen  Mengen  von  Milch* 
L  Mure,  eine  typische  Rotfärbung  der  mit  dem  Indikator  versetzten 
f  Flaastgkeit  bewirkt  hätte;  auch  dann  nicht,  wenn  die  oft  exzessiven 
I  .  Mengen,  die  in  St agnations- Rückständen  bei  Pvlorus*Carcinom  sich 
f  vorfanden,  durch  tagelanges  Stehenlassen  bei  Zimmertemperatur  noch 
[        zugennmmen  hatten    — 

KWenn  S  t  r  a  u  ß  im  Gegensatze  hierzu  Folgendes  *)  gefunden  hat: 
..Nach  dichter  Richtung  hin  können  wir  aus  unseren  Tabellen  die 
Taiaache  feststellen,  daß  in  denjenigen  Fällen,  wo  größere  Mengen 
von  Milchsäure  nachweisbar  waren/.  ....  Dimethylamidoazobenzol  .  ,  , 
einen  Ausöchlag  im  Sinne  der  Reaktion  auf  fi^eie  Säure  gab**,  kaim  ich 
nur  bemerken,  daß  seine  Tubelle  ^)  vollständig  eindeutig  das  Gegen teii 
seiner  Behauptung  beweist  und  sich  genau  mit  dem  deckt,  was  ich 


^)  Bona,     DiagnoHtik    und    Therapie    der    Magenkrankhcitea. 
m.  Auflage  1894.     Seite  183 
«)  L  c.  Seite  UO. 
»)  L  c.  Seite  103.  Gruppe  IV.  ß. 
Boftt,  0«sammeU^  Ärb#it«ii.  T 
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gefunden  haben.  Denn  unter  24  Fällen  vcm  Carcinom  in  dieser  Talielle," 
mit  deutlit^fi  nur h weisbarer  Milcliisäiire  erhielt  er  kein  einziges  Mal 
die  rote  Farbe,  die  allein  als  positive  R€>aktion  auf  freie  Salzsäure  gelten 
kann.  —  In  fi  Fällen  unter  diesen  24,  l>ei  denen  die  Menge  der  Mileii- 
säure^  naeh  der  B  o  a  s 'sehen  Methode  l^eMimnit,  0.6,  0.t5.  I.l,  l.r>, 
1.5,  2.7  °/ot,  betrug,  waren  die  Farbenreaktionen,  wie  e«  in  der  betreffen- 
den Rubrik  der  Tabelle  eingetragen  ist,  ,, hellorange*',  ,, orange*',  „fast 
rein  gelb'*;  bei  2  Fällen  heißt  es  ,,kaum'':  in  den  übrigen  Iß  Fällen 
War  die  Reaktion  -  0.  —  Der  Widersprueh  zwischen  S  t  r  a  u  li'  Tabelle 
und  »einer  Sclilußfolgerung  wird  allerdings  aufgeklärt, wenn  wir  g^eineiM 
oben  (S.  95)  zitierten  Ausspnu»}»  heriieksiehtigen,  wonaeh  er  nur  den 
reingelben  Farben  ton  als  üegati\en  Salzsäure- Befund  gelten  lasseu. 
will.  — 


i 


Wenn  ieh  es  nun  als  erwie.^en  betrachten  darf,  daß  Milchsäur 
im  natu r liehen  Mageninhalte  niemals  freie  Salzsäure  vortäuscht, 
also  auf  Din)ethylaniidöazul>enzol  nieht  reagiert,  ent.steht  die  selbst-» 
verstand  liehe  Frage,  warn  tu  künstliche  Gemische  und  Magen  inhalte^ 
sich  in  dieser  Beziehung  so  wesentlich  verachieden  verhalten.  Die 
Frage  ist  allerdings  seliwer  zu  beantworten;  jedenfalls  handelt  es  sieh 
dabei  um  Umstände  und  Faktoren,  die  im  Mageninhalte  immer  gegel>en 
sind,  die  wir  aber  in  mehr  oder  weniger  künstlichen  Gemischen,  in 
Unkenntnis  der  ersteren  (d.  i.  der  Umstände  und  Faktoren)  nicht  nach- 
ahmen  können. 

Wenn  daher  bei  der  Beurteilung  des  Farben  tones  und  der  Farben - 
umschlage,  die  diesem  Indikator  eigentümlich  sind,  die  Regeln  und 
Kautelen  -  die  Töpfer  und  nach  ihm  mit  einigen  Modifikationen 
M  o  h  r  hierfür  angegeben  haben,  und  denen  ieh  meinerseits  einige  hin- 
zufügen möchte  (8.  lOl)  —  genau  beobachtet  werden,  glaube  ich,  daß 
beim  qualitativen  oder  quantitativen  Nachw^eis  der  freien  Salzsäiire 
mit  Dimethylamidoazobenzol  als  Indikator  das  Resiiltat  durch 
gleichzeitig  anwesende  Milchsäure  nicht  ungünstig  beeinflußt  wird; 
und  sofern  nur  die  quantitativen  Resultate  an  sich  richtig  sind  (was 
ich  weiter  unten  zu  zeigen  haben  werde),  dieses  D  i  m  e  t  h  y  1  a  m  i  • 
d  o  a  z  o  b  e  n  z  ti  1  einen  vorzüglichen  Indikator  für 
freie    Salzsäure    abgibt. 

m.  Das  a  i  i  z  a  r  i  n  s  u  1  p  h  o  n  s  a  u  r  e  X  a  t  r  i  u  m  soll  liei 
der  Titrierung  den  Punkt  angeben,  da  alle  Aeiditätsfaktoren  mit  Aus- 
nahme der  locker  (an  Eiweiß)  gebundenen  vSalzsäurc  durch  das  Alkali 
beieits  abgestumpft  wurden;  und  zwar  soll  die  Eudreaktion  durch  das 
Auftreten  einer  Violettfärbung  charakterisiert  sein.   —    Was  bezüglich 
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deö  früheren  Indikators  ge&agt  wurde,  gilt  auch  liier:  in  den  künsthchen 
Säuremisehuiigen  Faßt  die  Endi^aktion  an  Deuthchkeit  und  Promptheit 
nichts  zu  wims^elien   übrig. 

Daß  durch  diesen  Indikator  in  der  Tat  (wenn  auch  indirekt)  die 
locker  (an  EiweiÜ)  gebundene  Salzsäure  bevstinunt  wird,  zeigte  mir 
folgende  Erfahrung. 

In  einer  Salzsäure-Albunienlöeung,  die  zunächst  im  frischen  Zu* 
Stande  untersucht  wurde,  hetrug  die  Gesamtaeiditat  für  -5  ebcm  der 
Fliissigkeit  2,1  (Verbrauch  au  Zehntel-Norniahauge),  der  mit  ahzariu- 
sulphonsaurem  Natrium  gefundene  Wert  1,7:  daher  der  Wert  für  locker 
(an  Eiweill)  gebundene  Salzsäure  0,4;  der  nitt  Dimcthylamidoazobeuzol 
bestimmte  Wert  für  freie  Salzsäure  betrug  1,55;  daher  die  Zahl  L95 
(1,55 +0v4)  die  Ge&amtÄalzsäure  ausd rückt.  Als  ich  mehrere  Wochen 
später  die  gut  verkorkte  Flasche  mit  obigem  Gemische  wieder  vornahm. 
war  sie  trübe  und  sehr  übelriechend  und  ^ab  mit  der  Ess  igsäuie- Ferro - 
cyaiikalium- Probe  keine  Keaktiun  auf  EiweiU;  dasselbe  muli  durch 
Fäulnis  zersetzt  worden  sein, 

I>ie  Gesa mtacidi tat  war  für  5  cbnu  wieder  2 J  ;  dagegen  der  mit 
alizariosulphonsaurem  Natrium  gewonnene  Wert  2.05:  die  Menge 
der  locker  (an  Eiweiß)  gebundenen  Salzsäure  war  also  fast  gleich  0  (2,1 
minus  2.05).  Andei-erseits  erhielt  ich  aber  jetzt  für  freie  Salzsäure 
die  Zahl  1,9,  fast  genau  so  viel  als  früher  für  die  Gesamtsalzsäure, 
Die  Sache  lag  einfach  so,  daß  die  früher  locker  (an  Eiweiß)  gebundene 
Salzsäui^  durch  Fäulnis  des  Eiweißes  wieder  frei  geworden  war,  und  nuti 
dem  schon  früher  fi^i  gewesenen  sich  beigesellt  hat.  Die  Menge  der 
Oesamtsalzsäure  mußte  nalürlicli   unverändert  bleiben. 

Dasselbe  gelang  mir  bei  einem  zweiten  Versuche;  als  ich  aber  H 
Monate  später  wieder  ähidiche  Versuche  maelien  wollte,  konnte  ich  die 
erwünschte  faulige  Zersetzung  nicht  erlangen;  das  Gemisch  wurde 
zwar  trül^e,  doch  nicht  übelriechend,  und  die  Titrations  werte  änderten 
ssirh   nicht   im   mindesten. 


K)   U  n  t  e  r  s  u  c  h  n  o  g  e  n  an   M  a  g  e  n  i  n  halten   mit   freier 

S  a  1  z  s  ä  u  r  e. 

Wenn  filtrierte  Mageninhalte  mit  freier  Salzsäure  auf  Cirund  der 
Töpfer 'sehen  Methode  titriert  werden,  sind  die  Farben -Umschläge, 
die  die  jeweilige  Endreaktion  anzeigen,  im  wesentltchen  dieselben. 
wie  bei  den  im  vorigen  Abschnitte  abgehandelten  künstlichen  Ge- 
mischen. —  Bei  einer  komplizierten  Ltisung  uns  teilweise  noch  unbe- 
kannter Verbindungen,   wie  es  ein  filtrierter  Mageninhalt  ist,  kann  es 

7' 
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allerdings  nichl  Wunder  nefiiueiK  daß  der  die  Endreaktioii  anzeigende  ^| 
Umschlag  dew   Dimethylamicloazobenzols  von   Rot  in  Gelb,   resp.   des  H 
alizariiisulphonsauren  Natriums  von  Gelb  durch  Rot  In  Violett  nicht 
8o  unvermittelt  vor  sieh  geht,  wie  in  obigen  einfach  zusammengesetzt'en 
Lösungen.    Jedenfalls  i8t  aber  die^^r  Farl>enunischlaK  in  allen  Fallen, 
wo  freie  Salzsäure  vorhanden  ist  (—  in  diesem  Abschnitte  kommen  ja   fl 
nur  r^olche  in  Betracht  — ),  hinreichend  «charf.  um  iiher  den  genauen 
Zeitpunkt  der  Endreaktion  keinen  Zweifel  aufkommen  zu  lassen,  wenn 
nur   bei    der    Beurteilung   derselben    gewisse  Kautelen    berücksichtigt 
bleiben.     Diese  sollen  nun   näher  erörtert  werden. 

I.  Töpfe  r  selbst  gibt  an,  daß  man  zu  den  Titrierungen  5 — 10  cbcm 
in  einem  Porzellanschälchen  oder  Bechergläschen  verwenden  könne.  — 

Ich  kann  es  hingegen  dringend  empfehlen,  immer  und  ohne  Aus- 
nahme n  u  r  5  e  b  c  ra  des  F'  i  1 1  r  a  t  e  s  ,  u.  z.  in  einem 
Reagensglase  *)  von  mittlerem  Kalil*er  zu  titrieren.  Etwaige 
Fehler,  die  sich  hei  Benützung  kleiner  Quant itäten  ergeben,  können 
zwar  bei  der  Prozent- Berechnung  durch  Multiplikation  zu  ziemlich 
ansehidichen  heranwachsen:  doch  bereitet  die  liohe  Flüssigkeitssaule  von 
10  cbcm  im  Reagensglase,  wozu  auch  noch  die  im  Verliältnis  größere 
Menge  Titrieriaugc  kommt,  so  viel  L  rizuträghchkeiten  (Schwierigkeit» 
die  Lauge  mit  der  Flüssigkeit  innig  zu  vermischen),  daß  es  immer  weit 
zweckmäßiger  ist,  nur  5  cbcm  zu  nehmen.  — 

Bei  der  Bestimmung  der  Ge*<amt-Acidität  mit  Phenolphthalein 
konnte  ich  auch  eine  kleines  Bechergläschen  beni^itzen,  ohne  da  Li  die 
Schärfe  der  Endreaktion  darunter  gelitten  hätte.  — 

Anders  dagegen  bei  den  beiden  anderen  Indikatoren. 

Hatte  ich  5  oder  10  cbcm  in  einem  Bechergla^^  mit  Dimethyla- 
Tnidoazobenzol  als  Indikator  titriert ^  konnte  ich  in  der  Regel  nicht 
mit  Bestimmtheit  feststellen,  wann  das  charakteristische  Rot  ver- 
schwand, um  in  Orange  überzugehen.  —  Von  vome  betrachtet,  ist 
die  Flüssigkcitssäule  im  Becherglase  viel  zu  dick,  um  beim  Hindurch- 
Bchauen  feinere  Farbentöne  beurteilen  zu  la^^sen;  umgekelirt  wieder 
zu  wenig  hoch,  um  noch  kiäftige  F^arbcn  zu  liefern,  wenn  man  in  der 
Axe  des  Bechers  durchsehen  will.  — 

Bei  der  Titrierung  unt  alizarinsulphonsaurem  Natrium  als  Indikator 
vollends,  das  verhähnismäÜig  am  meisten  Schwierigkeiten  macht, 
konnte  ich  anders,  als  mit  5  cbcm  im  Reagensglase  gar  nicht  zum  Ziele 
kommen. 


*)  Wie  ich  en  von  Herrn  Duz.  H  a  m  m  i-  r  h  c  h  \  ii  g  in  Wien  immer  sah 
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IL  Bez'iglk'li  der  Titrierimg  mit  Phenol  p  h  t  U  a  1  e  j  n  ver- 
langt Töpfer  selbst,  daü  man  von  der  Zehntel-Xormallaiige  so 
lange  zusetze,  bis  diese  ,,keiii  weiteres  Dunkelwerden  der  intensiv  dunkel- 
roten  Farbe  bewirkt'*.  Daß  es  nieht  egal  Ist,  ob  man  bis  zum  ersten  oder 
dunkelsten  Rot  xus^etzt.  geht  bereit«  daraus  hervor,  daÜ  man  nach  dem 
Eintreten  der  ei-sten  Rotfärbung  immer  n<x^li  0*25— 11,45  t'bem  Alkali 
bis  zur  Endreaktion  zusetzen  muß. 

IIL  Zur  zweiten  Probe  läÜt  Töpfer  3^4  Tropfen  D  i  m  e  t  b  y  - 

1  a  m  i  d  o  a  z  o  b  e  n  z  o  I  1  ö  s  u  n  g  fügen,  äußert  sich  aber  bezüglicli 
der  Endreaktion  nieht  liinreirhend  präzis,  wenn  er  so  lange  Lauge 
zugesetzt  haben  will.  ..bis  die  letzte  Spur  von  Rot  verfieh wunden  ist'\ 

Viel  korrekter  lauten  hierüber  M  o  h  r  's  Angaben,  der  bereits 
angibt,  daß  die  organischen  Säuren  mit  diesem  Indikatttr  eine  gelbrote 
Farbe  geben,  und  daß  man  ,.zu  holie  Resultate  für  freie  Salzsäure'* 
erhält,    wenn  man  bis  zum  rein  gelben  Farbenton   Alkali  zusetzt. 

Am  sehärfslen  kann  man  diesen  l-mscblag  nach  meiner  Erfali- 
ning  unter  folgenden    Bedingungen   wahrnehmen: 

a)  Man  titrieit'  piinzijnell  direkt  am  gut  belichteten  Fenster. 
(Daß  man  l^ei  ki'mstliehem  (gellieni)  Licht  nicht«  auszurichten  vermag, 
versteht  sich  wuhl  vim  selbst).  — 

b)  Eine  weiße  V'orlage  (Papierblatt)  am  Fuße  des  Titnergestelles 
auf  den  Arbeitstisch  ausgebreitet,  ist  geradezu  unentbehrlich,  nicht 
nur  beim  quantitativen  Verfahren^  sondern  auch,  wenn  entschieden 
werden  »oll,  ob  Spuren  freier  Salzsäure  überhaupt  vorbanden  sind, 
oder  nicht. 

e)  Statt  der  von  Töpfer  vorgeschriebenen  05  proz.  verwende 
ich  eine  025  proz.  alkohol.  Dimethylamidoazobenzol-Lösung.  doeb 
nicht  mehr  als  einen  T  r  o  p  f  e  n  ,  u.  z.  nicht,  wie  er  etwa 
Über  den  freien  Rand  eines  offenen  Flänchchens  beim  Scbragelmlten 
des§elben  herunterfällt,  sondern  einen  kleinen,  einem  guten  Tropfglase 
(Tropfenzähler)  entnommenen  Tropfen. 

Oft  geniigen  schon  2  Tropfen,  um  die  Endreaktion  n  ic  h  t  mehr 
erkennen  zu  lassen.  — 

d)  Vm  die  nach  Zusatz  des  Indikators  eintretende  Farbenreaktion 
richtig  beurteilen  zu  können,  soll  man  wohl  das  Reagensgla«  in  durch- 
fiitlendeiu  Liclit  betrachten;  doeh  empfehle  ich,  es  nicht  direkt  gegen 
dos  Fenster  zu  helKni  und  so  hindurchzuschauen;  vielmehr  es  vertikal 
auf  die  weiße  Unterlage  aufzusetzen  und  nun  durch  die  Flüssigkeit.s* 
ttaule  gegen  die  Vorlage  dorcbzubhcken.     Man  prüft  auch  hierbei  in 
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durchfallendom  Licht,  einem  Ton  der  Vorlage  reflektierten,  rein  weißen 
Lichte. 

e)  Ist  nun  freie  Salzsäure  in  den  5  cbcm  Ma(,^eninlialt  aufh  nur 
in  Spuren  vorhanden,  tritt  -ofort  eine  prächtige  hell-karminrote  Färbung 
auf,!) 

Diesen  Karniin-Farbenton  von  jedem  anderen  Rot  zu  unter- 
scheiden, ist  durehauss  ineht  Hchwer. 

Ziegelrot-  bin  Orangerotfärbung  sind  als  negative  Farbenreaktion 
anzubellen,  diiroli  andere  Beimischungen  (Milchsiäure,  Phosphate?) 
erzeugt. 

Strauß  sagt  diesbezüglich:  ,,\Wnn  man  von  der  Voraus<»etzung 
ausgeht,  daÜ  der  Farbenton  des  Rot«  durch  das  Vorhandensein  freier 
Säure  bedingt  ist,  so  wird  man  nat-h  meiner  Ansirht  die  Endreaktion 
erst  mit  dem  Eintritt  des  rein  geUjen  Farbentones  angekfinimen  sehen, 
da  die  Mischfarbe  (ielhrot  ihr  Dasein  eben  der  Mischung  eines  roten 
Farbentones  mit  dein  (ielli  verdankt,  das  eine  mit  einigen  Tropfen 
Dimethylamidoazolx^nzolltisung  gefärbte   neutrale   Lösung   zeigt.** 

Dieser  Ansicht  kann  ich  durchaus  iiiclit  beififlicfiten  und  lialte  eine 
solche  Entstehung  von  Gellirot  aus  Gelb  und  Hut  für  ausgeschlossen. 
Denn  durch  die  Salzsäure  wird  ja  der  zugefügte  Lidikator,  ein  basischer 
Kör|>er,  zunächst  ausschlielilich  in  Anspruch  genommen  und  liefert 
nun  die  charakterisUscfH'  Karminrotfärbung.  —  J>ie  zugesetzte  Kali- 
lauge wird  zunächst  ehenfall?^  aussclilielilieh  an  die  Salzsäure  gehen, 
bis  eben  letztere  vollständig  gesättigt  ist.  In  diesem  Augenblick  erst  sind 
Mil'^hsäure  (und  l^liospliate  ^)  imstande,  mit  der  Farbnioffbase  eme 
gelbrote  bis  gelbe  Verbindung  zu  gehen.  Würde  man,  wie  Strauß, 
bis  zum  reinen  Gelb  Kahlauge  zusetzen,  hätte  man  eben  zur  Salzsäui^e 
noch  die  Milchsäure  (und  Phosphate?)  mitbestimmt. 

f)  Dies  ist  bei  dei  quantitativen  Bestimmung  der  freien  Salz- 
fiäure  namentlich  genau  vor  Augen  zu  halten,  l>ie  Nahe  der  End- 
reaktion kann  man  daian  erkennen,  dali  die  einfallende  Kalilauge  die 
oberen  Schichten  der  Flüssigkeit  ins  Hellgelbe  entfärbt :  beim  Ura- 
schüttehi  nimmt  aber  dieselbe  iiue  deutliche  karminrote  Farbe  wieder 
an,  bis  zu  einem  Punkte,  da  dies  nicht  metir  erfolgt,  und  da  ist  eben  die 
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1)  Ausnahmsweise  knrainen  ötark  gelb  bis  gelbbraun  gefärbli^  Filtrate  vor, 
in  denen  das  D.  trotz  der  Anwesenheit  freier  Salzsaure  kein  reine»  Karminrot, 
sondern  eine  golbrote  MischfarlM?  er/ÄHxgt,  eJH?n  infolge  der  urBprünglich  gelben 
Eigenfarl>e  der  Fhrssigkeit.  Für  diese  Fälle  eignet  es  sieh  sehr,  die  ö  cbcm  mit 
tlestilherteni  Wasser  um  die  Hälfte  i>der  iKieh  mehr  zu  verdünnen,  worauf  drts  reuie 
Kurmiiimt  sofoit  drutlielt  t<k'blbai'  wirtL 
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Endreiiktion  eingetreten.  In  diesem  Augenblick  ist  die  Flüssigkeit 
noch  deutlieh  orangegelb  bis  orangerot,  doch  ist  von  einem  Karmin- 
Farbentone  keine  Spur  mehr  vorhanden. 

g)  Daß  e?*  nicht  gleichgültig  ist,  unter  welchen  l'mständcn  man 
diese  Farbennüaneen  zu  beurteilen  suclit,  geht  aus  folgendem  hervor. 
Ist  naeh  dem  beschriebenen  Vorgange  die  Endreaktion  zweifellos 
festgeetellt,  die  Flüssigkeit  also  deutlich  orangefarben  geworden  und 
gieüt  man  dieselbi*  in  die  weiOe  Muschel  des  Ausgusses  in  dünner 
Schichte  ausj  erscheint  letztere  wieder  deutlich  rosen-  bis  karminrot.  — 

h)  Unter  Umständen,  die  mir  nicht  näher  bekannt  sind,  kommt 
es  zuweilen  vor,  daß  die  Tinktion  der  Flüssigkeit  unter  dem  Zusatz  der 
Zehntel-Normallauge  an  Intensität  sehr  stark  abnimmt,  die  sehr  blassen 
Farbentöne  daher  nicfit  genau  unterschieden  werden  können;  für 
diesen  Fall  eignet  e»  sich,  einen  weiteren  Tropfen  des  Indikators  hinzu- 
zufügen. —  Niemals  darf  man  so  viel  Alkali  zu- 
gesetzt haben,  daß  sich  eine  kognak-  i>der  gar 
a  i  t  r  o  fi  e  n  g  e  1  b  e  Färbung  einstellt;  da  hat  man  schon 
lange  übertitriert. i) 

IV,  Bezüglich  des  alizarinsulphonsauren  Natriums  lautet 
T  ö  p  f  e  r  "s  Vorschrift  daliin,  daß  man  nach  Zusatz  von  3— 4  Tropfen 
de^  Indikators  Alkali  bis  zum  Eintritt  der  ersten  reüivioletten 
Färbung  zufließen   lasse. 

Meine  Ei  fahrungen  hierüber  sind  die  folgenden:  Hier  tut  ein 
Zrjviel  des  Indikatoi-s  an  Deutlichkeit  der  Endreaktion  viel  weniger 
Abbruch  ab  ein  Zuwenig,  Man  setze  zunächst  2 — 3  Tropfen  hinzu; 
genügen  sie  nicht,  wa**  man  in  Laufe  der  typischen  Farbenveränderungen 
au  der  schwachen  Tinktion  der  Flüssigkeit  wahrnimmt,  kann  man 
I  noch  1 — 2  Tropfen  hinzufügen.   — 

Nachdem  die  anfangs  rein  gelbe  FIüsMigkeit  l>ei  allmählichem  Zusatz 
und  jedesmaligem  l^mschütteln  gelbbraun,  braun  und  schließlich 
rot  w^urde.  sieht  man  endlich  die  oberen  Schichten  durcli  das  einfallende 
Alkali  sich  violett  färl)en.  —  Am  besten  läßt  sich  dies  nacfi  meiner 
Erfahrung  wahrnehmen,  wenn  man.  noch  vor  dem  Umschütteln, 
durch  Neigung  des  Keagensglases  dasselbe  aus  der  Vertikalstellung 
«ier  horizontalen  so  weit  als  möglich  nähert  und  nun  durch  die  lang- 
gestreckte, sehr  seiclite  Flüssigkeitsschicht,  die  sich  gegen  die  Mündung 
deö  stark  geneigten  Reagensgla^ses  hinzieht,  gegen  die  weiöe  Unterlage 
durchblickt.  —  Schüttelt   man  jcizl   um.   und   neigt  das  Reagensglas 


^)  Siehe  aucli  bei  M  v  h  r  I.  c. 
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wieder,  wie  oben,  so  findet  man  zunavhat,  daß  der  violette  Farbenton 
wieder  einem  braunroten  hm  pui-purroten  gewichen  ist,  —  daher  ein 
weiterer  Zusatz  von  3 — 4  Tropfen  des  AlkaH  notwendig  ist.  —  Die 
Kndreaktion  ist  als  eingetreten  zu  betrachten,  sobald  der  vio- 
lette F  a  r  b  e  n  t  o  n  der  dünnen  S  c  Lichte  n  a  e  li  de  m 
U  m  3  c  h  ü  t  t  e  in  n  i  e  h  l  ni  ehr  verschwinde  t.  Zu  dieser 
Zeit  ei-j^cheint  der  ^anze  Inhalt  des  Reagensglasen  in  dichter  Schichte 
bei  durchfallendem   Lichte  rutkohl-   (w einkraut- jfarljen.  — 


Um  festzustellen,  ob  die  Tüpfe'r'sche  Meihfxle  auclj  quan- 
titativ richtige  Resultate  gebe,  habe  icli  an  fütrierten  Mageninhalten 
(die  ßämtüch  freie  Salzsäure  enthielten  und  teils  aus  dem  nüchternen 
Magen.  teiU  eine  Stunde  uacfi  detn  E  w  a  1  d  -  B  o  a  s  *öchen  Pi*obe- 
frühstiick  von  Magenkranken  und  -gesunden  gewonnen  wuiden)  ver- 
gleichende Salzsäure l>estinnnungeii  nach  den  Methoden  von  T  ö  p  f  e  r  , 
S  j  ö  i]  u  i  s  t  und    Braun    (He  h  n  e  r  -  S  e  e  m  a  n  n)   ausgeführt. 

I.  Die  8  j  ö  q  u  i  s  t 'sehe  Bestimmung  nalitn  ich  in  der  nKxli- 
fizierten  Form  vor,  wie  »ie  dieser  Autor  jüngst^)  l>eHchrieben  hat. 

Das  urnprüngliche  Verfahren^)  bestand  bekanntlich  darin,  daß 
nach  dem  Eindampfen  und  Veraschen  des  mit  kohlensaurem  Baryuni 
versetzten  Mageniahattes,  das  durch  Extrakt i*iu  des  Rückstandes 
in  Lösung  gebrachte  Barvufnclilorid  mit  doppeltchromsaurem  Kalium 
titriert  wurde,  wobei  Tetra papier  als  Indikator  die  Endreaktion,  d,  i. 
die  erste  Spur  von  überschüssigem  Chromat  anzeigte. 

Das  neue  VcrfahiTu  bestellt  nun  darin,  daü  da,s  Baryumehlorid 
durch  Anunoniumchroniat  aln  Baryutnchromat  gefällt,  der  sorgfältig 
gewaschene  Niederschlag  in  überschüssiger  Salzsäure  wieder  aufgelöst 
wird,  und  die  nun  entstehende  Chromsäure  und  das  Chronxoxychlorid 
auf  zugesetztes  Kaliumjodid  in  dem  Sinne  zersetzend  wirken  können, 
daß  eine  dem  Baryumchromat  genau  entsprechende  Menge  von  Jod 
frei  wird,  das  man,  mit  Jodzinkstärkelösung  als  Indikator,  mittelst 
einer  genauen  ZehntehNatriuni-Hyposulfitlösung  quantitativ  bestimmen 
kann. 


ij  John  8jöqu(«t;  Phyaiologmeh-rheinisehe  Boobuihtungen  über  die 
Salzsäure.     Leipzig*    Veit  u.  Comp.     1895. 

Ä)  John  8  j  ö  c|  n  i  H  t:  Eine  neue  Methode,  freie  Salzsäure  im  Mageninhalte 
quantitativ  zu  l>estimmen,  Zeitöchrift  für  phyÄiologisehe  Chomie.  Bikini  XIIL 
1889.     Heft  1—2. 
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Nachstehende  Tabelle  I  gestattet  den  Vergleich  der  nach  den 
zwei  Methmlen  gewonnenen  Resultate.  Die  Differenzen  derselben 
iD  Prozenten  der  absoluten  Werte  auszudrücken,  war  bei  den  minimalen 
Mengen,  die  zu  bestimmen  wafen  (der  an  Salzsäure  reicliste  Magen- 
inhalt enthielt  in  den  verarbeiteten  15  cbc^m  0,042  gr  dav^on),  untunlich; 
denn  bei  einem  Mageninhalte  von  0,1  pCt.  Balzsäuregehalt  würde 
ei  Verarbeitung  von  15  cbcm  der  Verlust  von  1  mgt  einen  Fehler 
6,6  pCt.  bedeuten.  Da  auf  solcher  Grundlage  ein  Vergleich  nicht 
statuiert  werden  konnte,  rauüten  mir  die  Gröliendifferenzen  der  Prozent- 
werte maßgebend  sein. 


Tabelle  I. 


Tersuchj- 
Kitmmer 

Xaro(>  d«*s  Falietilen 

Oesaiutsulzsäiire 
uach 

Difl^reijz  der 
Proientwerte 

Töpfer    !  Sjöquiat 

1 

XetT                          i}mi% 

0  2&T\, 

0 

in 

Franke 

0,175,, 

0,166,, 

0  009  (T    +) 

V 

Schenk 

0,248;, 

0,239  „ 

0,C09  fT.   +) 

TH 

Fraikke 

a,203,. 

0.189,. 

0.014  (T,  +) 

vm 

Schenk 

a,219M 

0.212  „ 

0,006  (T.  +) 

IX 

Swinka 

0,U6„ 

0,1 12  „ 

0  004  (T.  +) 

XU 

GerUcb 

0,087,, 

0,103  „ 

0,016  (T.  — ) 

xni 

Xönatlicbei  Gemiach 

0,204  m 

0,195., 

0,009  (T.   +) 

XI\' 

Beyer 

0,269,, 

0,251.. 

OOOS  iT.  +) 

XVI 

Swinkft 

W4e„ 

0,126,, 

0,02    (T.   +) 

xvn 

Behenk 

0.1<t4„ 

0,163„ 

0,001  (T.   +) 

XXII 

Beyer 

0,21 6, • 

0.225,. 

0 

XXVI 

Oemiiteli  niH  mehrorcu 

0,112,, 

0  129« 

0,017  (T.  — ) 

XXVll 

L 

Sohimuit^lmunn 

0,27»,, 

0.263,, 

0,016  (T    +) 

(T+)  und  T.— )  in  der  letzten  Rubrik  bezieben  «ich  darauf,  daß 
TkSüvh  der  Töpfer  'sehen  Methode  mehr,  res|>.  weniger,  ah  nach 
8  }  6  q  u  1  s  t  erhalten  wurde. 

Auffallend  int  zunächst,  daß  die  nach  Töpfer  gefundenen 
Werte  in  10  Fällen  ctwa.s  gröUer,  als  die  nach  S  j  ö  ij  u  i  s  t  erhaltenen 
ausfielen,  in  2  Fällen  denselben  ^^leicb  kamen,  in  zwei  Fällen  aber 
etwas  kleiner  waren. 


i 


I 
I 
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Wenn  ich  nun  aus  den  ZahlL^n  allein  der  letzten  Rubrik  das  Mitt«^l 
ziehe,  ohne  Rücksicht  darauf,  nach  welcher  Richtung  .sie  einen  Mehr- 
resp.  Minderbefund  anzeigten^),  erhalt-e  ich  als  Ausdruck  für  die  Durch* 
Schnittsdifferenz  der  Prozente  werte  die  Zahl  (ViMKi  ein  nach  jeder 
Hinnicht  v*illk<jrnnien  befriedigendeti  Resultat,  das  an  aicli  schon  ge- 
eignet ii^t,  beide  Metlioden,  die  auf  völlig  verschiedenen  chemischen 
Vorgängen  fußen,  ak  korrekte  erscheinen  zu  lassen. 

Es  ist  vielleicht  diese  die  geeignete  Stelle,  um  über  die  neue 
S  j  ö  (\  u  i  s  t  'sehe  Metlimle  einiges  zu  bemerken. 

Daß  sie  für  den  Praktiker  nicht  in  Betracht  kommen  kann,  <larf 
wohl  als  selbstvertändlich  gelten;  dazu  ist  sie  viel  zu  umständlich, 
erfordert  neben  einer  Menge  Zeit  auch  (^hung  in  allen  chemisch- tech- 
nischen MaiiijHiiationcn,  die  aber  nur  in  der  Laboratonums-Ätmo- 
sphäre  gedeihlich  zu  Ende  geführt  werden  können.  Doch  habe  ich 
hiermit  nichts  Neues  gesagt,  da  ja  der  Autor,  mehr  berufen  als  kaum 
ein  anderer,  keine  andere  Absieht  hatte,  als  eine  clieniisch  unanfecht- 
bare Methode  zugel>en:  aus  diesem  (Jesichnt punkte  ktirnmt  Ijuständ- 
lichkeit  des  Verfahrens,  wenn  nur  pünktliche  Resultate  zu  erzielen 
sind,  nicht  in  Betraeht, 

Von  den  peinlich  genauen  Vonscliriften,  die  8  j  ö  q  u  i  s  t  zur 
Ausführung  seiner  Methode  gibt,  ist  keine  einzige  außer  Acht  zu  lassen. 
Das  sorgfältige  Verrühren  des  Barvumkarbouat-s  in  der  einzudampfenden 
Flüssigkeit  ist  ebenso  notwendig,  wiedali  num  l>eim  Veraschen  schwache 
Rotglut  nicht  überschreite,  während  andenM^eits,  wenn  nicht  genügend 
verascht,  nur  verkohlt  wird,  die  Kohle  ansehnliche  Mengen  von  Chlo- 
riden zurückhalten  kann^).  Das  Extrahieren  mit  kochend  heißem 
Walser,  das  Benutzen  eines  ganz  kleinen  Filters  sind  ferner  ebenso 
erforderlicli,  wie  dali  die  zugesetzte  Essigsäure  25  pt/t.  stark  sei  und 
das  Ammoniumchromat  keinesfalls  sauer,  eher  schw^ach  ammoniak* 
alisch  reagiere;  ist  zuviel  Essigsäure  in  der  Flüssigkeit  oder  hat  das 
Ammoniumchromat  sauer  reagiert,  so  bleibt  ein  Teil  des  Baryuni* 
Chromats  oder  selbst  das  ganze  in  lÄsung^), 


1)  Wollte  ich  thiß  Vorbei  flu?  II  dic'H(»r  Zahlen  in  Betracht  xichen,  würde  die 
Durehsclinittstlifferenz  faHt  um  tue  Hälfte  kleiner:  nicht  ganx  0005  sein. 

-)  Wie  mich  zu  belehren  Herr  Ihm.  S  j  ö  4  u  i  a  t  die  Oute  hatte. 

3)  In  10  nach  einamler  füllenden  \'ersuchen,  bei  denen  Töpfer  und 
B  r  ji  u  n  poöitiv  ausfielen,  erhielt  ich  nach  S  j  o  q  u  i  s  t  keinen  Niede^rsehlng, 
was  ftl>öolutcn  SalzBauremiingel  bü wiesen  hätte»  ln.s  es  Herrn  Doä.  8  j  ö  i|  u  i  h  t 
selbst  gelungen  ist,  die  Fehlerquelle  darin  zu  finden,  daü  meine  Ammoniumehromat- 
löflung  sauer  reagierte,  und  die  von  der  AjM^heke  aU  2ii  j>ro/.enthdltig  liezog^nö 
Essigsäure  viel  stärker  war.  — 
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Ebenso  niuÜ  auch  der  Säuregrad  nach  Zusatz  der  Salzsäure  der 
Vorschrift  entsprechen,  und  statt  der  ex  teuipore  zubereiteten  8tärke- 
lösiing.  die  einen  trägen  und  unsicheren  Umschlag  gibt,  die  Hager- 
»che  JodzinkätärkelÖs^uiig  verwendet  wei-den,  — 

Der  einzige  Fehler,  den  Sjoquist  in  seiner  Publikation  selbst 
anführt,  besteht  darin,  dali  durch  die  ca.  5(>  elx^ni  kochendei»  VVassei-s, 
die  man  zur  Extraktion  des  Barvumcliluiids  benutzt,  auch  —  hu  Maxi- 
munj  —  3'3  mgr  Baryurakarbonat  in  Lösung  gebracht  werden,  die 
ea.  1*2  mgr  Salzsäure  eutsprecheTK  Dieser  Fehler  winl  aber,  wie 
8  j  ö  q  u  i  s  t  gefunden,  fast  kumpeni^iert  durch  den  Verlust  an  Baryum- 
chlüfid,  indem  es  unmöghch  ist,  dasselbe  aus  der  Asche  vollständig 
zu  extrahieren. 

Hinsichtlich  der  Anwendbarkeit  dieser  Methode  für  Fälle,  in 
denen  nur  geringe  Mengen  und  nur  l(»cker  (an  EiweiÜ)  gebundene 
SalzdäuiT^  vorhanden  sind,  verweise  ich  auf  den  betreffenden  Abschnitt 
dieser  Arbeit. 


II, 

l'rn  der  Riclitigkeit  der  nach  Topf  er  gewonnenen  Resultate 
ganz  sicher  zu  sein,  bestimmte  ich  den  »Salzsäuregehalt  der  nach 
Töpfer  und  S  j  ö  ij  u  i  s  t  bereits  verarbeiteten  Mageninhalte  auch 
nach  der  anderen,  vielfach  geübten  Methode,  der  nach  Braun 
(H  e  h  n  e  r  -  S  e  e  m  a  n  n). 

Bei  einer  größeren  Reihe  von  Versuchen,  die  noch  vor  den  hier 
lÄbeUarisch  veraeichneten  stattfanden,  fiel  es  mir  auf,  daÜ  die  nach 
Braun  erhalteneu  Salzsäure  werte  betleutend  größer  waren,  als  die 
nach  Töpfer  gewtmnenen.  Obwohl  es  bereite  lange  bekannt  ist*), 
daß  bei  der  Brau  n  'scheu  Methode  die  Mitbestininiuiig  der  Pliosphate 
einen  fehlerhaften  Mehrbetrag  liefern  muß,  konnte  ich.  abgesehen 
von  dei  (^bereinstimmumj  der  Töpfer  'sehen  Werte  mit  den 
S  j  öq  u  i  a  t  "sehen,  von  der  Rrchtigkeit  des  T  ö  p  f  e  r 'sehen  Ver- 
fahrens erst  überaeugt  sehi.  weini  es  mir  gelang,  eine  Modifikation 
de»  Braun  'sehen  Verfahrens  zu  finden,  die  die  Elinnnation  des  durch 


')  A.  KodseL  Beitrüge  xur  Methixlik  der  ijuantitativen  Salzsäure- 
U-j^tiaitiiung  im  MageamhnHt\  -^  Zeitschrift  für  physiologische  Chemie.  Hund 
XVn.     imZ.     Heft  2^3, 
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die  Phosphate  bedingten  Fehlere  ermöglicht  und  dadurch  Werte  zu 
erhalten  sind,  die  mit  den  Töpfer  'sehen  übereinstimmen.  Die 
einfache  Lösung  des  Problems  war  in  folgender  Erwägung  zu  finden: 

Im   Mageninhalte   sind   außer   den   sauren    Phosphaten    folgende 

Säurefaktoren  enthalten : 

freie  Salzsäure    .    .    .    .    .^ A 

locker  (an  Eiweiß)  gebundene  Salzsäure      B 

organische  Säuren .     C 

wobei  A,  B,  C  die  jeweiligen  Mengen  bedeuten.  — 

Nach  Vorschrift  beträgt  die  Menge  der  zuzusetzenden  Zehntel- 
Normallauge  um  ein  Geringes  mehr,  als  die  Gesamt- Acidität ;  ich  nenne 
diese  Menge  X  —  hiervon  geht 

an  die  freie  Salzsäure      a 

an  die  locker  (an  Eiweiß)  gebundene  Salzsäure b 

an  die  organischen  Säuren c 

im  Überechuße  bleibt      y 

wobei  A  und  a,  B  und  b,  C  und  c  äquivalente  Mengen  von  Säure  und 
Alkali,  y  aber  denjenigen  Anteil  der  Zehntel-Normallauge  bedeuten, 
der  keine  Säure  mehr  zu  neutralisieren  hatte. 

Nach  dem  Veraschen  bleiben  Aa,  Bb  als  fixe  Chloride,  Cc  aU 
kohlensaures  Alkali  zurück,  nebst  dem  überachusse  y. 

Alles  dies  wird  durch  die  Extraktion  in  Lösung  gebracht  imd  zu 
dieser  Lösung  Zehntel-Normalsalzsäure  in  deraelben  Menge  X,'  gefügt, 
als  früher  Zehntel-Normallauge;  daher  X  =X.' 

Von  dieser  Salzsäure  X'  wird  ein  Teil  durch  die  gelösten  kohlen- 
sauren Alkalien  Cc  und  den  Überschuß  (der  Lauge)  y  neutralisiert, 
während  ein  anderer  Teil,  durch  die  fixen  Chloride  Aa  und  Bb  nicht 
tangiert,  als  freie  Salzsäure  zurückbleibt,  u.  z.  in 
einer  Menge,  die  genau  der  der  fixen  (Chloride  Aa 
und  Bb  entspricht,  die  ihrerseits  aus  der  im 
Mageninhalt  ursprünglich  als  freie  und  locker 
(an   Eiweiß)  gebundenen   Salzsäure  hervorgingen. 

(Die  Phosphate,  die  noch  einen  Teil  des  Überschusses  y  an  sich 
nehmen,  konnten  aus  dieser  Berechnung  wegbleiben,  da  sie  durch  das 
Alkali  aus  sauren  in  normale  umgewandelt,  von  der  später  zugesetzten 
Salzsäure  ebensoviel  binden,  um  in  saure  überzugehen,  als  früher 
Kalilauge.) 

Wenn  ich  nach  dem  bisherigen  Verfahren  die  Flüssigkeit  mit 
Phenolphthalein  als  Indikator  titriere,  bestimme  ich  neben  der  obigen 
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restierenden  Salzsaure  auch  die  Phosphate^  das  fehlerhafte  Resultat 
ist  also  begreiflich^). 

Benutze  ich  dagegen  einen  Indikator,  der  auf  Phospiiate  nicht 
reagiert,  nur  freie  Säure  anzeigt,  muß  ich  auch  den  richtigen  Wert 
für  die  freie  Salzsaure  der  Extraktflüssigkeit  ■■=  freie  und  locker 
(an  Eiweiß)  gebundene  Salzsäure  des  Mageninhaltes  erhalten. 

Es  lag  für  mich  nahe,  hierzu  das  Dimethylamidoazobenzol^) 
zu  benützen  und  in  der  Tat  konnte  ich  durch  diese  Modifikation  des 
Braun  'sehen  Verfahrens  Salzsäurewerte  bekommen,  die  den 
Töpfer  'sehen  und  S  j  ö  q  u  i  s  t  'sehen  sehr  nahe  kommen  (S. 
TabeUe  H.) 

Tabelle    IL 


1« 

Name  des 
Patienten 

Gesain  tsalzsäure 
nach 

Differenz  der  Prozent- 
werte  nach  Töpfer  und 

-,..   .          Braun    1   Braun 
Topfer    (modific.)  (alt.Verf.) 

Braun       <      Braun 
(modific.)      (alt.  Verf.) 

m 

Franke 

0,175% 

0,178«o  i  0  2*22% 

0,003  (T.^) 

0.047  (T.-) 

V 

Schenk 

0/248,, 

0,23),,      0,308,, 

0  013(T.  +  ) 
0.019  (T.-) 

0,060  (T.— ) 

vn 

Franke 

0  203,, 
0,219,, 

oai6„ 

0,222,,  1  0,277,, 

0  074  (T.— ) 

vm 

Schenk 

0,235,, 
0,113,, 

0,260,, 

0  016  (T.—) 

0  041  (T.— ) 

IX 

Swinka 

0,147,, 

0.003  (T.+) 

0,031  (T.— ) 

X 

Gemisch  mehrerer 
Mageninhalte 

0,164,, 

0,176,, 

0  248,, 
0,138,, 

0,012  (T.-) 
0.008  (T.— ) 

0,0S4(T.-) 

XII 

Gerlach 

0.087,, 
0,201,, 
0,25  J,. 

0,095  „ 

0  051  (T.— ) 

XIU 

Künstl.  Gemisch 

0,i03,.  :  0,263,, 
0,266,.      0,309,, 

0.001  (T.+)i0C69(T.—) 

XIV 

Beyer 

0.007  (T.— ) 

0,050  (T.-) 

XVI 

Swinka 

0,14(5,,  i  0,146,, 

0,185., 

0 

0,039  (T.— ) 

XVII 

Schenk 

0,164,, 

0,176,. 

0.220,, 

0,013  (T.— ) 

0.056  (T.-) 

XXI 

Bachner 

0,124,, 

0,121,, 

0,174,, 

0,003  (T.-f) 

0,050  (T.— ) 

XXTT 

Beyer 

0,225,, 
0,112,, 

0  250,, 

0,292,, 

0,025  (T.— ) 

0,067  (T.-) 

XXVI 

Gemisch  mehrerer 
Mageninhalte 

0,108,,     o,ir.o„ 

0,004  (T.  +  ) 

0,038  (T.— ) 

xxvu 

Schiiumelmann 

0,279,, 

0  267,, 

0,304,, 

0,012  (T.+) 

0  025  (T.— ) 

1)  Neben  diesem  kardinalen  hat  das  Phenolphtalein  auch  den  Fehler,  daß 
der  Eintritt  der  £ndreaktion  von  dem  Verdünnungsgrade  der  Flüssigkeit  beein- 
flußt wird:  ich  konnte  mich  ohne  weiteres  überzeugen,  daß  eine  bereit«  bis  Rosenrot 
mit  Alkali  versetzte  Extraktionsflüssigkeit  wieder  farblos  wurde,  als  ich  dieselbe  mit 
i/a  Volum  Wasser  verdünnte. 

*)  Bei  diesem  Indikator  ist  der  sub.  20)  angedeutete  Fehler  viel  geringer, 
als  daß  er  in  Betracht  kommen  könnte. 
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Was  die  näheren  Details  der  Ausführung  betrifft,  riiöcht-e  icli 
durchaus  raten,  daw  Erlntzeii  bis  zum  vollständigen  Veraschen  fort- 
zusetzen, denn  es  gehen  auw  dem  nur  verkohlten  Rückstand  stark 
gelbbraun  gefärbte  bituniinöi*e  Verbindungen  in  die  ExtraktiomifliLsgig- 
keit  über,  die  den  Farben  Umschlag  schwer,  ja  gar  nicht  erkennbar 
machen. 

Die  Extraktion  des  Rückstände»  t*i>ll  so  lange  fortge>M?tzt  werden, 
bis  drei  Tropfen  des  Filtrates  mit  Pbenoljjhthaleui  kerne  Hotfärbunii 
mehr  geben.  —  So  lange  zu  extrahieren,  bis  keine  Chloride  (mit  Silljer) 
mehr  nachzuweisen  sind,  ist  unnötig,  da  ja  nur  die  alkabsch-reagie- 
renden  Bestandteile  der  Aseiie  <|uantitativ  gewonnen  werden  müssen. 

Zur  wasserklaren  Extrakt ionsflüssigkt-it,  der  nur  die  Zebnteb 
Normalsalzsäure  zugesetzt  wird  (dieselbe  Menge  wie  früher  Zehntel* 
Normallauge),  tropfe  ich  2 — 3  Tropfen  Dinietfiylamidfmzobenzolläsung 
zu  und  titriere  dann  so  lafige,  bis  tk-r  karminrote  Farl>enton  ver- 
schwunden ist  und  eine  orangegelbe  Färbung  eingetreten  ist.  Würde 
icii  bis  zu  Reingelb  zusetzen,  hätte  ich  ja  wieder  die  Phosphate  oder 
einen  Teil  derselben  mittritriert. 

Nach  Abschluß  der  hierher  gehörenden  Versuche  las  ich  eni 
Referat  über  eine  Arbeit  M  i  e  r  z  y  n  s  k  i  's  *);  derselbe  meint,  bei 
Ausführung  des  Braun  'sehen  Verfahrens  sei  ,, Methyl-Orange  als 
Indikator  anzuwenden,  weil  es  bloß  die  Säuren,  nicht  aber  die  Salze 
anzeigt'*. 

Des  lehrreichen  Vergleiches  halber,  habe  ich  neben  dem  modifi- 
zierten  gleichzeitig  aticli  das  alte  Verfahren  (mit  Phenol jjhtbalein) 
au.sgeführt,  urid  die  nach  diesem  erhaltenen  Werte  sind  es,  die  in  der 
3.  Rubrik  der  vorstehenden  Tabelle  II  angegeben  sind. 

Die  Rubriken  der  Differenzen  sind  nach  demselben  Prinzip  be- 
rechnet, wie  dies  für  die  Tabelle  I  auseinandergesetzt  wurde.  Durch 
(T-h)  und  (T—  )  berücksichtige  icli  das  Verhältnis  der  Top  fer- 
schen Werte  zu  denen  der  beiden  Braun  'sehen  Metlioden, 

Auch  hier  zeigt  sich  eine  schöne  Übereinstimmung  der  nach  den 
beiden  Methoden  gcw^onnenen  Resultate. 

Die  Differenzen  der  Prozentwerte  betragen  durchschnittlich 
0,0()9  2)  und  zwar  erhielt  ich  nach  der  Töpfer  'sehen  Methode  in 
8  Fällen  weniger,  in  7  Fällen  mclir.  als  nach  Braun. 


1)  Z,  V.  M  i  e  r  z  y  n  8  k  i:  Cber  die  Bestimmimg  der  8alKsäure  im  Magen- 
inhaltp.  flaitfta  hekai-nk^i  IS9'J,  No.  42,  8eiU'  88').  —  Ht>fenert  im  ,,JahrpBbe rieht 
über  die  FurlsehritU*  dvr  Tier-Chemie**  {Maly)i  Band  XX,   181r2,  Seite  278, 

*)  Die  Vorzeichen  der  Differenz  berücksichtigt,  0,(MI4. 
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Was  die  Werte  anbelangte  die  nach  der  alten  Braun  'sehen 
Methode  erhalten  u^'urden,  zeigen  sie.  daü  dieselbe  ganz  und  gar  un- 
brauchbar i»t.  In  allen  15  FäUen  zeigte  sie  bedeutend  größere  Salz- 
sauremengen  an.  als  das  Töpfer  'sehe.  S  j  ö  cj  u  i  s  t  'sehe  und  das 
modifizierte  Braun  *S€he  Verfahren ;  und  zwar  beträgt  das  Plus  der 
Prozentwerte  im  Vei^gleiche  zu  Töpfer  gegen  005,  zum  modifi- 
zierten Braun  gegen  004  im  Durchschnitt.  — 


Vom  theoreliiftchen  Standpunkte  au.s  bedürfte  ich  zur  Beurteilung 
dieser  drei  Bestimmungs-Methoden  unbedingt  einer  vierten,  aU  tAdel- 
loe  korrekt  erwiesenen,  mit  deren  Ergebnissen  ich  die  der  ersten  ver- 
gleichen könnte.  In  Ermangehmg  einer  solchen  war  ich  gezwungen, 
die  Ergebnisse  der  zu  prüfenden  Methtxlen  unteremander  zu  ver* 
gleichen.  Wenn  nun  auf  di^i  chemisch  vollständig  verschiedenen 
Wegen  dieselben  oder  nahezu  dieselben  Resultate  erlangt  wertlen, 
müssen  auch  die  Verfahren,  die  auf  diesen  chemischen  Vorgängen  be- 
ruhen, korrekte  sein.  —  Dies  glaube  ich  gezeigt  zu  haben,  und  stehe 
nicht  an,  zu  erklären«  daÜ 

die  Methode  von  Tö|ifer  in  allen  Fällen,  wo 
freie  Salzsäure  v  o  i-  h  a  n  d  e  n  ist,  geeignet  ist, 
auf  unverhältnismäßig  kürzerem  und  be- 
quemerem VV*ege,  als  mit  anderen  Methoden. 
korrekte    Resultate    zu    liefern. 


C    U  n  t  e  r  s  u  c  !i  u  n  g    an    Mageninhalten    ohne    freie 
Salzsäure. 

Hier  wiU  ich  zunächst  das  vorausschicken,  wa^  sich  bezüglich  der 
Anwendbarkeit  der  beiden  /um  Vergleich  mit  dem  Töpfe  r*schen 
Verfahren  herangezogenen  Methoden  ergab. 

I. 

DaÜ  das  Braun  *sche  Verfahren  in  seiner  ursjiriin glichen  Form 
falsche  Resultate  ^nbt,  glaube  ich  hinlänglich  bewiesen  zu  haben,  ich 
kann  hier  also  ohne  Weiteres  daran  gehen,  die  Ergebnisse  mit  dem 
modifizierten  Verfahren  zu  besprechen. 

Die  Ux'ker  (an  Eiweiß)  gebundene  Salzsäure  (hier  handelt  es  sich 
ja  unj  Fälle,  die  nur  solche  oder  gar  keine  enthalten)  mußte,  wenn 
mt  überhaupt  vorlianden  war,  in  der  Extrakt ionsflüssigkeit  als  freie 
erscheinen  und  als  solche  mit  Dimeihvlamidoazobenzol  nachzuweisen 


U2 
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sein.  Da  fand  ich  zu  meiner  großen  rberraaeimng,  dail  von  17  unter- 
suchten Fällen  12  mal  der  Zusatz  des  Indikators  keine  Rot- 
färbung in  der  mit  der  Salzsäure  versetzten  Extraktionsflüösig- 
keit  bewirkte  und  die  letztere  rein  gelb  bis  orangegelb  blieb;  daß 
ferner  in  2  Fallen,  wo  Rotfärbung  eintrat,  dieselbe  naeh  Zusatz  von 
0,1  und  (K2  Zehntel-Xormallaugc  verseliwand  {aolch  geringe  Mengen 
von  8alz.säure  können  durt-b  unvermeidliche  VersnehHfehler^)  vor- 
getäuscht werden,  dürfen  also  nicht  aln  positive  Befunde  gelten). 

Von  den  17  Fällen  bleiben  denmacli  nur  3  übrig,  bei  denen  die 
charakteriati&che  Rotfärbung  eintrat  und  0*6,  0*8  und  10"35  cbcm 
Zehnt<?l- Normallauge  bis  zur  Endreaktion  verwendet  wurden. 

Daü  in  14  Fällen  von  17  absoluter  Salz>iäuremangel  gewenen 
wäre,  konnte  ich  nicht  recht  glauben:  andererseitü  mußten  auch  die- 
jenigen Versuchsf elller,  die  um  nächHten  liegen,  best-ehend  in  einem 
Verlui^te  an  Lauge  (beim  Eindampfen,  Verarschen,  Extrahieren^  Fil- 
trieren) immer  einen  Mehrbefund  an  tSalz«äure  ergeben.  —  Da  die« 
nicht  der  Fall  war,  muü  die  l'i-sache  obiger  Ei-j^cheinung  nicht  an  der 
A  u  s  f  ü  h  r  u  n  g  der  Methode,  ö*>ndern   anderswo  gelegen  haben.  — 

Es  ist  mir  klar  geworden,  daü  bei  Behandlung  dieser  Magen- 
inhalte, die  keine  freie  Salzsäure  aufwiesen,  die  der  Extraktionsflüssig- 
keit  zugesetzte  Salzsäure  auf  irgend  eine  Weise  vollständig  gebunden 
wird  imd  dadurch  dem  Nachweise  entgeht,  während  sie  doch  in  einer 
Menge  vorhanden  sein  sollte,  die  der  Menge  der  urBprünglich  locker 
an  Eiweili  gebundenen  entspräche. 

Auf  der  Suche  nach  den  Körpern,  die  dies  tun  könnten,  bin  ich 
endlich  auf  die  Phosphate  gekommen  und  glaube  durch  Berücksichti- 
gung derselben  den  richtigen  Weg  eingeschlagen  zu  haben.  — 

Die  Phosphate,  die  im  Mageninhalte  vorkommen,  sind  teils  an 
Alkalien,  teils  an  alkalische  Erden  gebunden  und  bilden  einfache  und 
Doppeisalze.  —  Zum  klareren  Verständnis  will  ich  alle  dieselben  auf 
pbosphorsaures  Kalium  reduzieren.  — 

Dasselbe  ist  in  Mageninhalten  mit  freier  (also  überschüssiger) 
Salzsäure  als  KHg  PO4  enthalten;  wenn  ich  nun  diesen  Mageninhalt 
mit  überschüssiger  Kalilauge  versetze»  werden  zwar  die  Phosphate 
wie  folgt  umgesetzt 

KH2  PO4  +2  KOH  -K3  PO4  +2  HgO. 


1)  Es  lEt  bekannt»  daß  beim  Eindampfen  und  Veriischen  alkalischer  Flüssig- 
keiten freie»  Alkali  in  mehr  als  minimalen  Mengen  verloren  geht;  dieser  Verlust 
liedingt  immer  einen  iVIehrbpfimd  an  Salzsäure;  demenlwpreehend  sind  auch  die 
Werte,  die  durch  das  Braun  '»ehe  Verfahrea  erhalten  wunlen,  auf  Tabelle  11 
durchöchnittlich  größer»  aln  die  Töpfer  'sehen. 


Hiri.  über  die  Salzsaurebpstimmung  ijü  Majtjeninhaite  etv.  H3 

Weno  icli  aber  naelilier  diest4be  Menge  iSalzsäure  dazugebe,  läuft 
dieser  Prozeü  in  umgekehrter  Richtung,  doeh  im  selben  A^u^niaU 
wieder  ab,  indem 

K3  PO4  +2  HC'U2  KCl  +H2  KF^O^. 

Von  der  Kahlauge  und  der  Salzs^äure  werden  demnach  äquiva- 
lente Mengen  gebunden;  dieeelben  entsprechen  aber,  da  wir  ja  mit 
Zehntel -Normal -Löftungeo  arbeiten,  gleielien  VoJuminibus;  mithin  kann 
auch  da^  Endrei^ultat  der  Bestimmung  nicht  beeiriflulit  werden. 

Andei's  aber,  wenn  e^  sich  etwa  um  eine  FHiasigkeit  Ixandelt,  in 
der  ursprünglicli  nicht  die  ganz  aauren,  die  Dihydropliosphate,  sondern 
die  Monohvdrophosphate  von  der  Forme)  Kg  HFO^  enthalten  waren 

Von  der  zugesetzten  Kahlauge  nehmen  die^e  nur  ein  Äquivalent 
an  sich  K^  HPO4  +KOH  -K^  PÜ4  ^H^  Ü, 

während  nachher,  aly  ich  dieselbe  Menge  Salztsaure  zusetzte  (als  friilier 
Lauge),  sie  von  dersell>en  so  viel  binden,  als  sie  zu  ihrer  Unnva  ml  hing 
in  Dihydrophosphate  brauchen, 

K;^  PO4  +2  HC1  ^  H.  KPO,  +2  KCl. 

Da  zuerst  I  Kalilauge-,  nachlier  aber  2  »Salzsäure-Molekiüe  ge- 
bunden  wurden,  ist  also  ein  Äquivalent  Salzsäure  dem  weiteren  Nach- 
weise entzogen  worden. 

Nun  kann  man  aber  an  den  meisten  Mageinnhalten  ohne  freie 
Salzsäure  sieh  davon  überzeugen,  dalj  5  cbm  des  Inhaltes  mit  0,5, 
1,  ja  oft  1,5  cf>cm  Zehntel- Normalsalzsäure  versetzt  werden  können, 
ohne  dal]  ein  hineinfallender  Tropfen  der  Diinethylamidoazobenzol- 
lösung  darin  eine  Spur  von  l^otfärbung  l>e\virkte. 

Da  andererseits  ein  Zusatz  von  2  Tropfen  der  Zehntel-Normal- 
salz**äui-e  zu  5  cbem  Wasser  genügen,  um  mit  dem  Indikator  deut- 
lichste«^ Karminrot  zu  liefeni.  inuli  in  t*bigen  Fällen  die  zufheÜende 
Salzsäure  durch  eine  im  Mageninhalte  anwesende  Substanz  sofort 
gebunden  werdend) 


i)  H  o  n  »  g  ru  a  11  ri  und  N  o  0  rii  v  n  iK'zeithnfa  —  (K|iikntii*tbe  Bemer- 
kungen zur  DeiiUmg  des  Salzsäurebefundes  im  Mageninhalt ;  Ür.  Honigmann; 
ß<?rUnt*r  KIiiiitM.'lie  Wochenschrift,  Band  XXX.  189:1  NiK  1.1 — Iti)  —  die  bis 
zum  Erscheinen  freit^r  Snl?-säurr  n(»twi'ntlige  Menge  de»  ZuftQtKos  als  SHl/^SÄUif- 
Defizit,  da«  durch  „Riiektitheren  mit  Congo*^  Ijt^timmt  werdt-n  kann.  Sie  fanden 
Auch,  dftß  nur  ein  Teil  den  Zusatzes  für  das  EiweiB  verwendet  wird,  ,,ein  ünderer 
Teil  wird  zur  Absättigung  livsondeivr  Körf>er  in  An»prueh  genommen,  und  zwar  von 
«wichen,  die  mit  Salzsäure  sauiv  Verbindungen  eingehen*  und  von  solchen,  die  »ich 
mit  ihr  zu  XeutralAalze»   verbinden*'. 

Im  Lnufe  ihrer  weiteren  rnteisuchungen  kumcn  giMianntc  Autotvn  rur 
Schlußfolgerung,  dnÜ  der  dem  Defizit  entsprechende  Zusatz  an  Sal^taäure  dazu 
bvnützt  wird,  um  die  Milchuäuiv  aua  ihren  Salzen  auszutreil>en. 

Boa»,  GtRJiinmelte  Arbeiten.  8 
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Da  die  Mehrzahl  der  von  mir  untersuchten  Mageninhalte  ohne  freie 
Salzsäure  keine  Milchsäure  enthielt  (siehe  Anm.  1  S.  112),  bin  ich 
eher  geneigt,  die  ganze  Erscheinung  des  Salzsäure-Defizits  den  Phos- 
phaten zuzuschreiben,  die  nicht  als  Dihydrophosphate  vorhanden 
sind,  und  nehme  daher  den  oben  theoretisch  erörterten  Vorgang  auch 
für  den  Mageninhalt  ohne  freie  Salzsäure  an: 

Die  durch  die  Drüsen  produzierte  Salzsäure  reicht  wohl  hin,  um 
sich  in  einer  gewissen  Menge  an  EiweiÜ  zu  binden,  doch  keineswegs 
um  einerseits  als  freie  zu  erscheinen,  andererseits  um  sämtliche  Phos- 
phate zu  Dihydrophosphaten  umzuwandeln.  Die  geringe  Menge  Salz- 
säure, die  in  solchen  Mageninhalten  locker  (an  Eiweiß)  gebunden  war. 
und  die  in  der  Extraktionsflüssigkeit  (nach  Zusatz  der  Salzsäure)  als 
freie  erscheinen  sollte,  ist  für  gewöhnlich  noch  weniger,  als  das  erste 
Äquivalent,  das  verloren  geht.  Hieraus  wird  es  auch  klar,  warum 
man  nach  Zusatz  des  Dimethylamidoazobenzols  keine  Rotfärbung 
erhält,  wiewohl  ursprünglich  gebundene  Salzsäure  vorhanden  war. 

Ich  suchte  nach  einem  Modus,  um  diesen  durch  die  Phosphate 
bedingten  Fehler  zu  eliminieren  und  hatte  folgenden  Plan. 

Gelingt  es  mir,  dem  Mageninhalte  so  viel  Salzsäure  zufließen  zu 
lassen,  daß  dadurch  eben  nur  die  Phosphate  in  Dihydroverbindungen 
übergeführt  werden,  doch  weder  die  locker  (an  Eiweiß)  gebundene 
Salzsäure  vermehrt  wird,  noch  etwa  freie  Salzsäure  entsteht,  dürfte 
mir  im  weiteren  Verlaufe  der  Bestimmung  von  der  Salzsäure  nichts 
verloren  gehen,  und  müßte  ich  im  Filtrate  eine  Rotfärbung  mit 
Dimethylamidoazobenzol  bekommen,  sobald  die  Salzsäure  zugesetzt  ist. 

Die  Menge  der  locker  (an  Eiweiß)  gebundenen  Salzsäure  zu  kon- 
trollieren, war  mir  technisch  unmöglich;  ich  mußte  mich  darauf 
beschränken,  wenigstens  keine  freie  Säure  durch  den  Zusatz  zu 
bekommen. 

Zunächst  glaubte  ich,  daß  es  einfach  genüge,  die  Flüssigkeit  mit 
Dimethylamidoazobenzol  zu  versetzen  und  nur  soviel  Salzsäure  zu- 
fließen zu  lassen,  bis  die  erste  Spur  von  Karminrot  auftritt.  So  vor- 
züglich nun  dieser  Indikator  sich  bewährt,  um  durch  den  Übergang 
von  Karminrot  in  Gelbrot  und  Gelb  das  Schwinden  der  freien  Salz- 
säure anzuzeigen,  so  wenig  ist  es  geeignet,  die  erste  Spur  freier  Salz- 
säure durch  eintretende  Karminrotfärbung  anzudeuten.  (Dieses 
Verhalten  ist  im  übrigen  vielen  Indikatoren  gemein:  nur  einzelne  der- 
selben lassen  sich  zur  Titrierung  und  Rücktitrierung  verwenden.) 

Ich  mußte  daher  in  mehrere  Reagensgläser  je  5  cbcm  Magen- 
inhalt abmessen,  dieselben  mit  wachsenden  Mengen  Zehntel-Normal- 
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aaJzsäure  versetzen  (0,5,  OJ,  0.9  ,  .  .  ete.  cbem),  und  dann  je  einen 
halben  Tropfen  Dinieth\iaiiiidoazobenzollö,sung  hinzufügen,  —  Die 
typidche  Rotfärbiing  trat  inn-  in  den  ReagensgläÄern  ein,  denen  ein 
gewisses  Minimum  an  Salzj^äure  zugesetzt  wurde,  ein  Mininmnv,  das 
das  Salzsäuredefizit  um  eine  Spur  übeisclireitct,  —  Wenn  z,  B.  naeli 
Zusatz  von  0,7  noch  keine,  bei  0,9  cbcm  Salzi^äure  dagegen  eine 
deutliche  Rotlarbung  eintrat,  betrachte  ich  0,8  al^  davS  Salzsäuredefizit 
pro  5  cbcm  dieses  Mageninhaltes. 

Danach  beniaß  ich  auch  den  Zusatz  an  Salzsäure  für  die 
10 — 20  cbcm  Magenuihalt,  die  ich  naefi  diesem  Salzsäurezusatz  ent- 
!«prec!iend  der  oben  angegebenen  Modifikation  des  Braun  'sehen 
Verfahrens,  wie  in  den  Fällen  mit  freier  Salzsäure,  verarbeitete. 

So  wenig  auch  ich  die  etwaige  Beteiligung  der  EiweiÜkörper  an 
dem  Salzsäurezusatze,  der  nur  für  die  PlioHphatc  bestimmt  war,  kon- 
trollieren konnte,  sind  die  spärlichen  Resultate,  die  in  nachstehender 
Tabelle  111  zusammengestellt  sind,  dtx-h  geeignet,  die  Richtigkeit 
meiner  Annaiime   wahrscheinlich  zu   machen. 

Die  Schwierigkeit  solche  Mageninhalte  in  genügender  Menge  zu 
erhalten,  entschuldige  die  geringe  Anzahl  dieser  V^ersuche:  nur  in  Aus- 
natimefällen  konnte  ich  aus  den  in  der  Regel  stark  sehleimhaltigen. 
gehr  schwer  filtrierbaren  Inhalten  die  150  cbcm  Filtrat  bekommen. 
die  ich  zu  jedem  dieser  Versuche  brauchte. 

Tabelle   IIL 


Venuchfl* 

Ndüae 
des  PatieDten 

Töpfer 

modifiziert.  Braun 

(mit  Diiueth.)                Differenzen 

Hör  PmiPftMf. 

Kununer 

ohne  HCl- 
Korrektion 

mit  HCl-             werte 
Korrektion 

rix 

Stockow            Ü.022"ü 

0,C09% 

0,0:26            0,003  Cr>—) 

xxEir 

Wah              0at2„ 

0.014,, 

0,Qm%         0,016  tl\  +) 

XJLIV              Lädt 

0,0  J3„ 

0 

0,036  o          0,003  (1\—) 

XXV 

Kutaner 

0,0  tl„ 

0 

0,032  „         0  011{T— ) 

XU  VIII 

KvtUuer 

0,0§«5„ 

0 

0,087.»         O.C02{T.— ) 

In  dieser  Tabelle  beziehen  sich  die  in  der  letzten  Rubrik  ver- 
xeichneten  Differenzen  der  Prozent  werte  auf  da«  T  ö  p  f  e  r 'sehe 
und  auf  das  mtKlifizierte  Braun  *sche  Verfahren  mit  dem  vorherigen, 
korrigierenden  Salzsüurezusatz»  —  Die  DurcliBchnittägröße  dieser 
Differenz  beträgt   ü,iJ07. 

8* 
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Wenn  kh  nun  van  diesen  letzten  5  Versuchen,  die  ob  ihrer  geringen 
Zahl  nielitö  beweisen  können,  absehe,  hat  es  sidi  als  u  ii  rn  ö  g  1  i  e  U 
li  f  r  a  u  s  g  e  s  t  e  I  1 1  ,  mit  dem  ß  r  a  n  n  '  s  c  h  e  n  Verfahren 
d  1 4'  Salzsäure  in  Fällen  zu  h  e  h  t  i  in  ni  e  n  ,  wo  sie  nur 
als  locker  (an  Eiweiß)  gebundene  vorkommt, 
geschweige  denn,  diese  Methode  zum  Vergleiclre  mil  dem  T  o  p  f  e  r  - 
ftchen    Verfahren   heranzuziehen. 

Ich  diirf  viulleirht  liier  erwähnen,  daü  in  allen  17  Fällen  das  B  r  a  u  n* 
8che  Verfahren  in  der  urspriinghehen  Form  ein  poöitives  Ergebnis 
geliefert  hat,  indem  nach  Zusatz  von  Phenolphthalein  eme  durch- 
schnitthch  recht  erhebliche  Menge  von  Zehntel-Normallauge  zugesetzt 
werden  mulite,  bevor  eine  Rotfärbung  auftrat. 

Nach  dem,  was  oben  gezeigt  wurde,  ist  es  klut,  *laLl  auf  diese 
Weise  die  Phosphate  und  nicht  die  Salz&täuro  bestimmt  worden,  und 
auf  d  i  e  H  e  r  vollständig  f  a  I  s  ^^  h  e  n  B  e  s  t  i  m  ni  u  n  g 
basieren  auch  alle  F  y  1  g  e  r  u  n  g  e  u  ,  die  man  aus  de  rn 
vermeintlichen  r  j  u  a  n  t  i  t  a  t  i  v  e  n  Nachweise  d  e  r 
l  o  c  k  e  r  (ü  n  F  i  vv  e  i  li)  g  e  b  u  n  d  e  n  c  u  8  a  l  z  s  ä  u  i  e  n  a  c  li 
d  e  m  u  r  s  p  r  ü  n  g  l  i  c  h  e  n  B  r  a  u  n  sehen  V  e  r  f  a  h  r  e  n  (z.  B* 
bezüglich  des  ( /arcinoms)  z  o  g. 

II. 

Was  die  Ausführung  der  neut^reii  S  j  o  ij  ii  i  s  t 'sehen  Methode 
an  Ma;^eninhalten  ohne  freie  Salzsäure  anbetrifft,  stehen  mir  ill  \'er- 
suche  zur  Verfügung. 

Wie  steht  es  mit  der  Verwendbarkeit  die.«?er  Methode  in  den  hierher 
gehörigen  Fällen  t 

Wie  bereits  im  früheren  Abschnitte  mitgeteilt  war,  kann  der  Mehr- 
befund, der  durch  die  nicht  absolute  Unlöslichkeit  der  Baryumkarbonats 
in  kochend  heißem  Wasser  bedingt  wird,  1,2  mgr  Salzsäure  betragen; 
der  Prozent  wert  für  die  gefundene  Salzsäure  würde  also  um  0,012 
größer  sein,  als  der  Wirklichkeit  ent-spräclie.  wenn  10  cbcm  Magen- 
inhalt, resp.  um  Oi»iJ7.  wenn  15  cbcm  verarbeitet  wurden.  Da  aher^ 
wie  8  j  ö  ij  u  i  s  t  gefunden  hat,  dieser  Mehrbefund  durch  den  unver- 
meidlichen Verlust  an  Barvumchlorid  fast  kt^mpensiert  wird,  ist  der 
eigentliche  Fehler  viel  kleiner.  Wie  denn  aber,  wenn  ein  Mageninhalt 
wirklich  absolut  salzsäurcfrei  ist  i  Ich  will  ja  nicht  beharrpten,  daii  man 
durch  das  Extrahieren  mit  50  cbcm  koclicnd  heißen  Walsers  wirklich 
jedes  Mal  3,:i  mgr  Btirvumkarbomit  in  Lösung  bringt ;  doeli  je  sorg- 
fältiger man  arbeitet,  um  so  eher  wird  nran  dies  erreichen  und  es  dahin 
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ingen, 
H  s  t 


II  i  e  in  a 


M 


g  e  n  s  a 


f  t 


f  ] 


ä  n  d  i  *?    s  a  1  z  s  ä  u  r  e  t  i"  e  i    i  *^  t , 


Der    Feh 


der  duri'li  die  Loslichkeit  deii  ßaryünikarboimtj* 
licdingt  wird,  ist  allerdings  iiielit  immer,  richtiger  nie  so  groß,  wie  er 
sein  könnte:  denn  die  Zahlen  in  nachstellender  Tabelle  IV  zeigen  ja 
weniger  Salxsäure  air,  als  nach  obiger  Berechnung  dem  in  Losung 
gebrachten  Baryiimkarbofiat  allein  entspräche.  —  I  m  m  c  r  li  i  n 
wird  man  i  ni  k  o  n  k  i'  e  t  e  n  Falle  n  i  e  li  t  e  n  t  8  c  h  e  i  d  e  n 
können,  ob  Salzsäure  li  b  e  r  b  a  u  p  t  v  o  r  h  a  n  d  e  n 
w  Ä  r    oder    n  i  e  h  t. 

Tabelle  IV. 


Versuclia- 

Name  des  Frttienten 

Nummer 

Töpfer 

Sjöiiüist 

XXV 

Kntzner 

0  041% 

0008<>o 

XX\U  1 

Elvertin 

0  008., 

XXXIII 

Foleuiky 

0.0S3,, 

0,006,. 

xxxiv  1 

Elvertin 

0,012  „ 

0.0(H„ 

XXXV  i 

Schenk  *) 

0  033,, 

aoo4„ 

Dazu  koniint  noch  folgendes: 

Laut  B  j  ö  q  u  i  .s  t  \s  Erfahrung  ist  es  unmöglich,  alle  Chloride 
f»us  der  Asche  zu  extrahieren,  un<l  dieser  Verlust  ist  es,  der,  wie  erwähnt» 
ileii  Mehrl)efund.  der  durch  die  Loslichkeit  des  Baryumkarbunats  be- 
dingt wird,   fast   künipensiert. 

Der  Klarheit  halber  will  ich  mit  maximalen  Felilertiuellen  arbeiten 
und  annehmen,  daU  ich  einen  Mageninhalt  hatte,  der  t)lpn»z.  Salz- 
saure  enthält;  davon  verarl>eite  ich  10  ehem.  in  denen  1  mgr  Salz- 
säure vorhanden  ist;  tlurch  die  Löshchkeit  des  Baryunikarbonats 
encielte  ich  nun  eigentlich  um  12  (ugr  mehr,  d.  i.  2*2  mgr:  davon  geht 
alx>r  ungefähr  1  mgr  ab  durch  dcTi  Verlust  an  Chloriden,  der  den  anderen 
Fehler  imgefüln    kompensiert;   blieben  somit    1'2  mgr. 

Ein  Magensaft,  der  keine  Spur  von  Salzsäure  enthält,  würde  sich 
aber  genau  so  verhalten  können,  indem  das  geUVste  Baryumkarbonat 

')  Dk'st'r  Füll  bot  tliiH  kliniwlj  iiiUTt'iJSiuite  Wrlmltcn,  daÖ  der  lM/ir»'(ft»ndo 
Magtmmhalt  anfangs  koustnnt  ganz  Ijedcytemle  Mengen  von  Snl/.sätirt*  enibielt» 
«ir  i*  Hilf  TftU^lle  1  und  11  crsiclitlich  ist;  während  /.irka  3  Mnnatt'  f*pÄter  du«  SäIä* 
Iure  ffl«f  vtillf*NindiK  vi'rsi'hwiiinr|*T'n  war. 
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ebenfalls  1*2  mgr  Salzsäure  vortäuscht  (an  Chloriden,  die  gar  nicht 
vorhanden  sind,  kann  ja  nichts  verloren  gehen,  daher  auch  keine  Kom- 
pensation des  Fehlers.) 

Mithin  erschiene  es  unmöglich,  einen  Ol  ^/oo  Salzsäure 
enthaltenden  Mageninhalt  von  einem  absolut 
s  al  z s äu r e 1  ose n  mit  dieser  Methode  zu  unter- 
scheiden. 

So  verläßlich  und  exakt  auch  dieselbe  für  alle  Mageninhalte  mit 
freier  Salzsäure,  dann  für  solche  ohne  freie  Salzsäure  ist,  in  denen  die 
locker  an  (Eiweiß)  gebundene  nicht  weniger  als  01®/oo  beträgt,  glaube 
ich,  daß  sie  bei  den  prinzipiell  wichtigen  Fällen  mit  minimaler  oder 
fehlender  Salzsäuresekretion  in  qualitativer  und  quantitativer  Hin- 
sicht im  Stich  läßt. 

III. 

Meine  Hauptaufgabe,  die  Töpfer'  sehe  Methode  zu  prüfen, 
fand  ich  nun  durch  die  Unmöglichkeit,  die  Resultate  derselben  mit 
denen  nach  Braun  und  S  j  ö  q  u  i  s  t  zu  vergleichen,  wesentlich 
erschwert,  ja  in  dieser  Hinsicht  undurchführbar.* 

Bliebe  nun  noch  für  die  Beurteilung  der  Anwendbarkeit 
der  andere,  nicht  weniger  maßgebende  Gesichtspunkt ;  die  Ausführ- 
barkeit. 

Von  vornherein  war  es  nicht  einzusehen,  warum  für  Magen- 
inhalte ohne  freie  Salzsäure  nicht  dieselben  günstigen  Verhältnisse, 
namentlich  im  Betreffe  des  Verhaltens  der  Indikatoren  und  deren 
Farben-Umschläge  vorhanden  sein  sollten,  wie  ich  sie  im  vorigen 
Abschnitte  dargestellt  habe. 

Die  Erfahrung  belehrte  mich  eines  Besseren:  sit  venia  verbo  — 
eines  Schlechteren. 

Das  Dimethylamidoazobenzol  kommt,  da  ich  es  hier  mit  freier 
Salzsäure  nicht  zu  tun  hatte,    nicht  in  Betracht. 

Phenolphthalein  verhielt  sich  im  großen  und  ganzen  wie  sonst 
immer;  nur  in  einigen  Fällen  mit  starkem  Milchsäuregehalt  schien  die 
Endreaktion  unsicher,  indem  sowohl  das  erste,  wie  auch  das  dunkelste 
Rot,  nach  1 — 3  Minuten  langem  Stehen  des  Reagensglases  wieder 
abblaßte,  und  neuerliclier  Zusatz  an  Zehntel -Normallauge  notwendig 
war,  der  aber  nie  mehr  als  Ol — 0*2  ebcm  betrug. 

Anders  mit  dem   alizarinsulphonsauren  Natrium. 

Zunächst  wurde  in  7  von  21  Fällen,  also  bei  einem  Dritteil  der- 
selben der  gr(')ßte  Teil  des  zugesetzten  Farbstoffes,  als  der  Übergang  von 
Gelb  in   Rot  bereits  erfolgt   war,  durch  die  einfallende  Kalilauge  in 
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eines  feinen  fädig-fl^jckigen,  dunkelbraunen  Niedersclilagea^) 
gefällt,  während  die  übrige  Flüssigkeit  eine  so  unbestimmte  Farbe 
atmahm  und  beibehielt,  daß  ich  nicht  mehr  im  stände  war,  den  Zeit- 
[Minkt  der  eintretenden  Violettfärbung  fei^t zustellen.  Bei  3 — -4  mal 
wiederholter  Titrierung  am  selben  Mageninhalte  zeigte  sich  die  Un- 
sicherheit der  Endi-eaktion  darin,  daü  ich  dabei  Differenzen  zwischen 
0*2  und  0"4  cbcm  (Verbrauch  an  Lauge)  erhielt;  Fehler,  die  man  nicht 
mehr  ohne  weitei-es  hinnehmen  konnte,  indem  sie  doch  Salzsäure- 
niengen   %^on  0,15 — O'S*'  ^(j  entsprechen. 

Worauf  die  Fällung  des  Indikatoi-s  beruht,  konnte  ieh  nicht  er- 
mitteln: in  3  Fällen  von  den  7  handelte  es  sich  um  Magencarcinoni 
mit  reichlicher  Milchsäurebildung,  in  1  Fall  um  Erbrochenes  bei  einem 
Darm-Carcinom,  bei  dessen  Sectitj  der  Magen  ak  gesund  sich  erwies, 
in  2  Fällen  um  Gastritis  chronica  ohne  eine  Spur  von  Milchsäure«  in 
1  Fall  sogar  um  ein  k;instliches  Ciemisch  von  Salzsäure,  Serumalbumin 
und   Phosphaten. 

Daß  die  Milchsäure  die  Materia  t>eccans  gewesen  wäre,  scheint  also 
ausgeschlossen. 

Ob  es  etwa  vviefler  die  Monohydrophospliate  sind,  deren  schäd- 
lichen Einfluß  auf  die  B  r  a  u  n 'sehe  Bestimmung  ich  oben  annehme, 
weiß  ich  nicht:   möglich  wäre  es  iriunerhin.^) 

Wiewohl  in  den  übrigen  14  Fällen  der  Eintritt  des  Farben- 
umschlages durch  keinen  Xietlerwchlag  verdeckt  war,  rnuli  ich  docfi 
sagen,  daß  er  nicht  immer  so  scharf  war  wie  an  Mageninhalten  mit 
freier  Salzsäure, 

Die  genaue  *j  u  a  n  t  i  t  a  t  i  v  e  Bestimmung  der 
Salzsäure,  wo  sie  nur  locker  (an  Eiweiß)  gebunden 
V  a  r  k  o  ra  m  t  .  n  a  c  fi  der  1'  ö  p  f  e  r  '  s  c  h  e  n  Methode 
würde  demnach  an  der  U  n  d  e  u  t  1  i  c  h  k  e  i  t  der  E  n  d  - 
r  e  a  k  t  i  o  n  bei  der  T  i  t  r  i  e  r  u  n  g  mit  a  l  i  z  a  r  i  n  - 
8  u  I  p  h  o  n  s  a  u  r  e  m  Natrium  als  Indikator  sehr  oft 
«  c  h  e  i  t  e  r  n. 

Die  5  Fälle  der  Tabelle  IV^  konnte  ich  zum  Vergleich  der 
Töpfer  'sehen  und  S  j  ö  q  u  i  s  t  *8chen  Werte  nicht  wohl  benetzen, 
da  sie  ja  viel  zu  klein  sind,  und  die  Richtigkeit  der  letzt+*ren,  wie  dort 
ausgeführt  wurde,   mit  Recht  zu   liezweifeln  ist. 

In  den  K  Fällen  der  nachst^^henden  Tabelle  V  handelt  es  sich  da- 
gegen um   Fälle,    die  durehgehends   mehr  als  0'IV(k>  Salzsäure  nach 


1)  Xur  über  einer  weißen  Unterlage  wahmelimlmr. 

*)  In  keinem  einzigen  der  Falle  mit  freier  SulzKüure  hhIi  ith  dii-^en  Niedei- 


1:^0 
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8  j  ö  *|  u  i  s  t    aufweisen.     \w\    dienen    die    S  j  ö  i|  u  i  s  t  \selien     Werte 
al»o  niclit  anfechtbar  nuid. 

Tabelle   W 


VerauciiH- 

Namv  (t(5s  Puiientoii 

Gesamt-Sftlzsäur«* 
nach 

Differeitz   der 

N  timmer 

Töpfer 

Sjöquiit 

PtozeDtwert«? 

11 

Hose 

Sommur 

Merz 

0,07  % 
0I19„ 
0,039  „ 

0,06  % 

0,01    (T.  +> 

IV 

0,049  .p 

0,07    (T.  ^) 

XI 

0,024., 

0.015  (T.  +) 

XV 

Hera 

0,034  „ 

aou„ 

0.023  (T.-h) 

XX 

Um 

O,0S9„ 

0,016., 

0^2'*  (T.  +) 

XXIV 

Liick 

0.033  „ 

0,011,, 

0.022  (T,  4-) 

XXVJII 

Kutzner 

OOftS,, 

0,039,. 

0,024  „ 

o.n4t>rr.  +) 

XXXYll 

Geniisch  mehrerer  Huarider  Ttihnhe 

0,045,. 

0,021  (T.  +) 

Die  ganz  bedeutt^nden  Ditferenzen  der  I^rozent werte  zeigen  Itier 
Bo  reelit  die  UnHielierlieit  des  T  ö  p  f  e  r  'sehen  Verfahrens,  die  ja 
subjektiv  auch  empfnnden  wird.  --  Die  durehseluiitthelie  Differenz 
beträgt  0,028.   — 

Aber  auch  in  ijualitativer  Hinsieht  laßt  da«  Töpfer  \sche  Ver- 
fahlen  ebenso  wie  da«  8  J  o  q  u  i  s  t  \sehe  im  Stirb:  wenn  nändich  ent- 
schieden werden  solL  ob  noch  mininiale  Mengen  locker  (an  Eiweili) 
gebundener  Salzsäure   iilierhaupt   vorhanden  sind  oder  nicht. 

Denn  von  21  Fällen,  die  hier  in  Betraebt  kfunnien  und  l>ei  einer 
vielleicht  ebenso  großen  Zahl  anderer,  hat  es  sieh  kein  einziges  Mal 
ergeben,  daß  der  luicb  T  ö  \r  f  e  r  erhobene  Befund  ein  vollständig 
negativer,  d.  h.  die  mit  Pbeniilphtbalein  und  der  mit  aliÄarinsulph*>n- 
saureni  Natrium  j^ewoinienen  Werte  gleich  gewesen  wären,  während 
doch  kaum  anzunehmen  ist,  dali  zufällig  unter  allen  diesen,  von 
verschiedenen  Kranken  und  Krankheiten  herrührenden  Mageninhalten 
kein  einziger  vollkommen  salzsäurefrei  gewesen  sei. 

Von  den  5  Fallen  ihr  Tabelle  IV.  die  naeb  dem  S  j  ö  q  u  i  s  t  - 
scheu  Verfahren  noch  weniger  anzeigen,  als  dem  gelösten  Baryum* 
karbonat  allein  ent.'^prechen  wuitle,  war  die  Mehrzald  sie  her  ganzlicli 
salzsäu refrei,  und  doch  erhielt  icli  nacii  Töpfer  veriiältnismiißig 
recht  an.sehnliche  Zahlen.  — 
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Ich  fasse  nieuie  Ergebnisse  in  folgendem   kurz  zu.saninien : 


1,   I)  i  m  e  t  h  %^  1  a  m  i  d 


o  a  z  o  D  e  n  z  o 


st 


e  t  n 


verläß- 


licher   I  n  d  i  k  a  t  <i  r    für    freie    S  a  l  z  s  ä  ii  r  e. 


2.  In  Fällen  mit  freier  Salzsäure  ist  das 
T  ö  p  f  e  r  'ö  t*  h  e  \'  e  r  f  a  li  r  tMi  geeignet,  in  kürzester 
Zeit  und  auf  b  e  4  u  e  in  s  t  e  Art  ebenso  k  ci  r  r  e  k  t  e 
Resultate  für  die  ( i  e  0  a  ni  t  a  a  I  2  s  ä  u  r  e  zu  geben, 
wie  das  neueSjÖcjuist^sclie,  sowie  auch  das  etwas 
modifizierte  B  r  a  ü  n  '  s  c  h  e  \*  e  r  f  a  h  r  e  n  (Benutzung  von 
Diniethylanudcmzobenznl  als  Indikator  bei  der  Schkißtitration). 

3.  Das  B  r  a  u  n  '  8  c  h  e  V^  e  r  f  a  h  r  e  n  in  der  u  r  t?  p  r  ii  n  g  - 
liehen  F  o  r  ni  gibt  in  diese  n  Fäll  e  n  z  u  h  t>  h  e  Re- 
sultate für  8  a  l  z  s  ä  u  r  e  u  n  ,  1  n  il  e  ui  a  u  c  h  V  h  o  s  p  h  a  t  e 
m  i  t  b  e  ö  t  i  ni  Ol  t    wer  d  e  n . 

4.  In  Fällen  o  h  n  t*  f  1  e  i  e  Salzsäure  ist  das 
T  ö  p  f  e  r  '  s  c  h  e  V  e  r  f  a  h  r  (mi  weder  i  u  4  u  a  n  t  i  t  a  1 1  v  e  r 
H  I  n  s  i  c  li  t  ,  n  o  v  h  ,  u  rn  A  n  -  o  d  e  r  A  b  \v  e  s  e  n  b  e  i  t  v  o  n 
Salzsäure    übe  r  h  a  u  p  t     f  e  s  t  zustellen.     \  e  r  l  ä  Ii  l  i  c  li. 

5.  I  n  Fällen  o  h  11  e  freie  Salzsäure  sind  a  u  e  h 
die  S  j  ö  q  u  i  s  t '  s  c  h  e  n  Werte  nur  zu  gebrauchen, 
wenn  sie  über  n.01^/(jj,  betragen,  völligen  Mangel 
an  Salzsäure  kann  man  nach  8  j  ö  ij  u  i  s  t  meistens 
nicht    s  i  e  h  e  r    k  o  n  s  t  a  I  i  e  r  e  11, 

6.  Für  Fälle  ohne  freie  Salzsäure  ist  il  a  s 
B  r  a  u  n  '  s  c  li  e  \^  e  r  f  a  h  r  e  n  weder  in  der  alten  noch 
in  der  neuen  Form  zu  l>  r  a  u  i'  h  e  n ;  fast  all  e  We  r  t  e, 
die  nach  der  alten  Methode  gewonnen,  in  diesen 
Fällen  S  a  1  z  s  ä  u  i  e  anzeigen  sollten,  sind  nur  di  e 
Rrgebnitsse  einer  ungenau  eii  Pbosphatbegtini- 
m  u  ng. 

Wir  können  also  absoluten  Salzsäure  man  gel 
d  u  r  e  h  keine  dieser  drei  M  e  t  b  o  d  e  u  s  i  e  h  e  i  nach- 
weisen    resp,    ausschließen* 
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X. 

Eine  neue  Methode  der  qualitativen 

und  quantitativen  Milchsäurebestimmung  im 

Mageninhalt.*^) 

Von 

Dr.  J.  Boas. 

Während  wir  über  eine  große  Reihe  zuverlässiger  Reagentien  für 
den  Salzsäurenachweis  im  Mageninhalt  verfügen,  ist  die  exakte  Milch- 
säurebestimmung bisher  ein  Desiderat  geblieben.  Will  man  nicht  zu 
dem  umständlichen,  übrigens  nur  für  größere  Milchsäuremengen  an- 
wendbaren Verfahren  der  Darstellung  eines  Laktates  schreiten,  wobei 
man  sich  aber  nicht  mit  der  Krystallform  begnügen  darf,  sondern 
am  besten  die  Natur  derselben  durch  Elementaranalyse  feststellen 
muß,  so  bleibt  eigentlich  nur  noch  das  bekannt«  Uffelmann  'sehe 
Reagens  (Eisenchlorid  oder  Eisenchlorid  -i-Carbolsäure)  übrig.  Letzteres 
hat,  seitdem  Uffelmann  dasselbe  in  die  klinische  Diagnostik  ein- 
geführt hat,  fast  allen  zur  Untersuchung  des  etwaigen  Vorhanden- 
seins von  (Gärungs-  oder  Fleisch-)  Milchsäure  im  Mageninhalt  ge- 
dient, und  zwar  teils  in  der  Weise,  daß  Reagens  und  Mageninhalt 
ohne  weiteres  zusammengebracht  wurden  oder  so,  daß  der  Magen- 
inhalt mit  Äther  extrahiert  und  der  nach  dem  Verdampfen  des  Äthers 
verbleibende  Rückstand  mit  dem  Reagens  in  passender  Weise  ver- 
mischt wurde. 

Bei  Gegenwart  einer  der  beiden  Milclisäuren  soll  das  Reagens 
mehr  oder  weniger  zeisiggelb  werden;  je  nach  dem  Ausfalle  der 
Farbennuance  glaubte  man  sich  dann  berechtigt,  von  schwachem, 
mittelstarkem  oder  starkem  Milchsäuregehalt  zu  sprechen.  Eine 
diagnostische  Bedeutung  hat  dem  Verhalten  der  Milchsäurereaktion 
außer  mir  selbst  bisher  niemand  beigelegt. 

Abgesehen  davon,  daß  Reaktionen,  die  auf  gewissen  Farben- 
nuancen basieren,  immer  nur  einen  arbiträren  Wert  besitzen,  sind 
dem  Uffelmann  'sehen  Reagens  eine  Reihe  von  Mängeln  nach- 
gewiesen worden,  von  denen  einige  große  Beachtung  verdienen. 

In  erster  Linie  steht  die  Tatsache,  daß  verseil iedene  Zuckerarten, 
z.  B.  Glykose,  ferner  Alkohol,  dieselbe  Reaktion  geben ;  andererseits 
wird  durch  größere  Mengen  von  Salzsäure,  besondei*s  aber  durch  die 
fast   stets   vorhandenen    Phosphate   die   Reaktion   verhindert.      Auch 


*)  Deutsche  Medizinische  Wochenschrift  1893. 
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durch  Beimengung  von  Fettsäuren  ia  gewissen  Konzentrationen  wird 
die  Reaktion  ungiinstijK  beeinflußt.  Weniger  fällt  ins  Gewicht,  daß 
auch  Oxalsäure,  VVeinsnäure  und  Zitronensäure  dieselbe  Reaktion 
liefern. 

Etwas  sicherer  wird  die  Reaktion  nach  Ätheraussc^hiittelung,  aber 
nur.  falls  wirklich  eine  intensiv  zeisiggelbe  Farbe  resultiert,  was  nur 
bei  außergewöhnlicii  lujhein  MilcliKauregradc  zutrifft. 

Der  Wert  der  U  f  f  e  l  rn  a  o  n  'scheu  Proheu  beschränkt  sich 
meines  Dafürhaltens  nach  auf  die  Fälle,  wo  dieselben  absolut  klar 
wnd  unz.weideutig  ausfallen,  d,  h.  tini  es  noc^hmals  zu  wiederholen, 
wo  die  Farl>e  die  gesättigt  gelbe  Kunarieu-  tnler  Zeisignuance  ergibt. 
In  allen  übrigen  Fällen  —  und  das  sind  die  häufigsten,  kann  eine 
Gelbfärbung  der  Eisenlösung  auf  Milchsäure  zu  beziehen  sein,  braucht 
es  aber  nicht.  Daü  aus  derartigen  zweifelhaften  Farbenveränderungen 
sich  nicht  einmal  ungefähr  der  Gehalt  an  Laktaten  abschätzen  läßt, 
bedarf  nach  dem  eben  Gesagten  keiner  besonderen  Begründung. 

Der  Versuch  R  i  c  h  e  t  's  ,  den  „C  o  e  f  f  i  c  i  e  n  t  de  p  a  r  - 
tage**  für  die  quantitative  Milchsäurebe^timmung  zu  verwerten, 
muß  nach  den  exakten  Untersuchungen  von  H  o  f  f  ni  a  n  n  und 
Voll  ha  rd*)  für  den  Mageninhalt  wenigstens  als  aussichtslos  be- 
zeichnet werden. 

Seit  längerer  Zeit  mil  dem  Verhalten  der  Milchsäure  im  Magen- 
inhalt beschäftigt,^)  habe  ich  mich  bemüht,  vor  allem  eine  klinisch 
brauchbare  quantitative  Methode  der  Milchsäurebc^stimmung  zu  be* 
gründen.  Nach  mehrfachen  MiÖei-folgen  bin  ich  schlielÜich  zu  einer 
Methode  gelangt,  die  allen  billigen  Ansprüchen  nach  Genauigkeit  ent* 
spricht,  dabei  über  das  Maß  der  klinisch  verfügbaren  Zeit  und  Technik 
nicht  hinausgeht. 

Prinzip    <1  e  r    Methode: 

Weim  man  MilchHäuifÜSsungen  ^^  sowolü  Fleischmilchsäure  wie 
Gärungs  milch  säure  —  mit  stark  oxydierenden  Substanzeti  behandelt 
und  erwärmt,  so  erfi»lgt  eine  Spaltung  derselben  in  Acetaldehyd  und 
Ameisensäure,  und  zwar  nach  ft*lgender  (Jlcichung: 

CH.  -^  C  H(OH)  —  CO  OH  =  CH3  ^  CH  O  +  (  H  OOH 


*3 
Milchsäure 


Acet«ldehvd 


Ameisensäure. 


*)  Hoffmttnn  und  \"  *j  l  l  h  ti  r  d  ,  Arch.  f.  expt*r.  Pathologie  u,  Pbaraia- 
'Vologie  Bd  28,  p.  423. 

-)  Boas.  rW^r  4w  diagaiistiache  Bedeutung  der  Milch»fliiixj  Ijoiiu  Krt*l>w. 
lh'\il,  med,  Wochemschr.  1892  No.  17.  Vgl.  ferner  Boa».  Diagnostik  uad  Therapie 
ihr  Magenkrankheiten  Teil  I,  2.  Aufl,,  p.  Idt»  und  Teil  Ib  p.  14.')  u.  140. 
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Erfolgt  unter  starker  Erwärnuing  eine  sehr  nusgiehige  CJxydatioju 
HO  sind  die  genannten- Prudukte  nielit  die  Kiulprodukte,  sondern  d€*r 
Prozeli  geht  weiter,  indem  der  Aldehyd  in  Essigsäure,  die  Ameisen- 
säure in  Kohlensäure  und  Wasser  zerfallt,  und  zvviir  naeh  folgender 
Formel : 

(H^j  —  (HO  ^  H(   OOH  +  2«)  =CH^  —  CO  OH 
AUlchyd  AineiüeiiÄäiJre  KswigHäurt* 

+  (;0o  +  HgO 
Kohlentiiiure     Wasser 

Man  kjtnn  indes.sen  heini  vni'siehtigen  Erhitzen  und  bei  ganz  all- 
mählielier  Oxydationswirkung  den  Tbergang  yrni  Aietaldehy<l  in 
Essigsäure  verliüten. 

Unter  dieser  V^oraussetzung  würde  alao  der  Nachweis  der  Milt^li- 
öäure  mit  dem  Nachweis  eine**  der  beiden  Zerfallsprodukte,  des  Acet- 
aldehyds  oder  der  AnH^iHensäui'ezusannnenfallen.  Da  wir  für  den  Nach- 
weis der  Aldehyde  eine  Reihe  zuverläs^siger  Reagentien  besitzen, 
während  tür  die  Ameisensäure  relativ  wenig  eindeutige  Reaktionen 
exintiei-en.  so  hal>e  ieh  mreh  ausschlieUhch  mit  dem  (lualitativen  und 
([uantitativen  Naehweis  des  Aldehyds*)  beschäftigt. 

Für  den  ijualitativen  Nachweis  des  Aldehyds  stellen  eine  ganze 
Reihe  von  Reakt innen  zur  Verfügung,  und  zwar  teils  ecfite,  auf 
Fällungen  oder  rmsetzungen,  teils  auf  Farben  Veränderungen  be- 
riiliende.  Zu  den  letzteren  gehört  z.  B.  die  sehr  praktische  und  leicht 
zu  handJiabende  Fuehsiiu-eaktion  von  U.  (»  a  y  o  i\ß)  Gibt  man  nändieh 
zu  HJOO  ccm  wässeriger  '/loof»  Fuchsin lösung  2(1  g  Natriumbisulf it- 
lÖBung  {l\(i^  B.)  und  naeh  einst ündigeni  Stehen,  sobald  die  Entfärbimg 
nahezu  vollständig  ist,  10  ccm  konzentrierte  Salzsäure,  so  erhäh  man 
hei  (Gegenwart  von  Aldehyden  und  Kctonen  eine  mehr  oder  weniger 
starke  Violett-  bis  Rdtfärhung.  Von  einzelnen  Seiten  ist  sogar  der 
Versuch  gemacht  wcrrden.  diese  Reaktion  für  t|Uantitative  Zwecke  zu 
verwenden  (Tb.  M  n  h  l  c  r).  Allein  B  u  i  n  t  r  ä  g  e  r  ■*)  hat  mit 
Recht  darauf  hingewiesen,  dali  entfärbte  Fuchsinlösungen  schon  beim 
Stehen  in  der  Luft  wieder  rot  gefärbt  werden,  was  ich  durch  eigene 
Untersuchungen  bestätigen  kann.  Ferner  wird  flurch  Erhitzen  der 
entfärbten  Fuchsinlösung  ebenfalls  die  ursprüngliche  Fuchsinfärbung 
wieder  hergestellt.      Icli   habe  unter  diesen   Umständen   von  der  Vei- 

')  Ich  werde  im  weiteren  den  AeetakJehyd  dt'r  Kurxe  wegen  einfäeli  ab 
„Aklehyd''  bezeich »en. 

•^)  l\  Gayon,  Compt.  rcnd,   Bd.   lor.,  ji.   1182^ 

^)  B  o  r  n  t  r  ä  g  e  r  ,  C^lier  die  Aldehydroiktion  von  U.  O  a  y  o  n.  Zeit- 
Bchrift  f,  aiifllvt.  Chem.  Btt  'MK  1^91,  p.  2(>8. 
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Wendung  der  FuchwinpruW  für  meiüe  Zwecke  Abstand  genommen, 
ohgleieh  die  geiiantiie  Reaktion  mit  friseli  bereiteter  Lcjsung  angestellt 
eine  äußerst  scharfe  und  leieht  anzu^stellende  Probe  ml. 

Eine  sichere  Reaktion  fi.ir  Aldehyde  mt  ferner  die  mit  a  m  ni  o  - 
n  1  a  k  a  1  i  H  e  h  e  r  S  i  1  h  e  r  l  ö  s  u  n  g.  Man  löst  nach  T  o  1  i  e  n  s  zu 
dem  Behufe  3  g  Silbernitrat  m  30  g  Ammoniak  {sp.  Ge\v\  0,92*1),  ferner 
3  g  Atznatronstangen  in  30  g  Wawöer,  miseht  die  lieiden  Lösungen  und 
läßt  sie  einige  Tage  Htehen.  Setzt  man  zu  mäüig  \^erdiinnten  Aldehyd- 
lösiingen  einige  Tropfen  dieses  Reagens,  so  tritt  je  nach  der  Natur  der 
Aldehydiööungen  eine  schwarze  oder  graue  Ahscmderung,  welche  nicbr 
oder  weniger  spiegelt,  oder  al)er  ein  sehr  schön  glänzender  Silber- 
spiegel ein;  in  verdünnter  Lcft^ung  tritt  die  Reduktion  nicht  «ofort, 
wohl  aber  nach  einiger  Zeit  ein.  Diese  Reaktion  hat  vtir  vielen  anderen 
der  von  Anderen  und  mir  geprüften  Aldehyd reaktionen  den  Vorted, 
daß  sie  ausschbeßüeb  Aldehyde*)  anzeigt,  auf  Ketone  dagegen  nicht 
reagiert. 

Allein  die  Reaktion  hat  den  großen  Nachteil  zu  geringer  Schärfe. 
Nach  meinen  rnterwuchungeo  tritt  eine  deutliche  Retluktion  nur 
noch  ein  hei  einem  Aldchydgehalt  von  0,0t)!2,  und  aucli  dies  er»t  nach 
langem  Stehen.  Für  cjuanlitative  Zwecke  läßt  sich  die  Probe,  soweit 
ich  »ehe,  schwer  oder  gar  nicht  venverten.  Als  qualitatives  Reagens 
dagegen  ist  sie,  zumal  bei  positivem  Ausfall,  außerordentlich  zweck* 
dienlich  und  wird  von  mir  daher  neben  den  übrigen  Reagentien  auch 
angew^endet. 

Man  kann  ferner,  wie  ieh  gefunden  habe,  auch  die  von  H  e  y  - 
n  o  I  d  s  zum  Acetonnachw^eis  angegebene  Probe  für  das  Aldehyd  an- 
wenden.  Die  Probe  bcrutit  auf  dvr  Eigenscliaft  des  Acetons,  friscb 
gefälltes  Querksiiberehloiid  zu  lösen;  dieselbe  Eigenschaft  be**it2t 
auch  das  Aldehyd.  Man  verfährt  liierbei  so,  daß  man  Quecksilber* 
chlorid  mit  alkoholischer  Kalilauge  fällt,  die  auf  Aldehyd  zu  prüfende 
J'lÜJäsigkeit  zusetzt,  tüchtig  sehüttelt  und  filtriert.  Bei  Aldehyd- 
anwe^etilieit  bekommt  man  nach  Zusatz  von  Sehwefelummonium 
einen  schwarzen  Niederschlag  von  Schw^efelquecksillier.  Die  Pri^iie 
ist  recht  empfindlich,  doch  muß  man  das  Reagens  jedesmal  von  neuem 
herstellen,  was  immerhin  den  sofort  zu  besprechenden  Reaktionen 
gegenüber  einen  kleinen  Nachteil   in  sich  schheßt.     Zu  quantitativen 


*)  Dagegen  ist  cb  bekannt,  dali  die  Reduktion  alkidiscber  Silberliisimg  imch 
durch  (»lyko^-arten,  femer  durch  Rohrzucker»  Chloral  und  von  Nicht- Aldehyd* 
körpern  durch  P^TOgftllol,  Brenzcatechin,  Resoreiu,  Oreiu,  >Iorjihm  u.  a.  licrvor- 
gerufen  wird. 
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Bestimraungen  (Wägung  des  Schwefelquecksilbers)  hat  sich  mir  die 
Methode  nicht  bewährt. 

Andere  Aldehydproben,  wie  die  Indigoprobe  von  P  e  n  z  o  1  d  t  , 
femer  die  Phenylhydrazinprobe  von  J  o  1 1  e  s  habe  ich  nicht  ver- 
wendet, da  sie  mir  keine  besonderen  Vorteile  zu  bieten  schienen. 

Als  schärfste  und  für  vorliegende  Zwecke  geeignetste  Methoden 
habe  ich  die  beiden  gefunden: 

1.  Wenn  man  nach  K  r  i  s  m  e  r  zu  einer  Lösung,  die  durch  Ver- 
setzen von  Jodkaliumlösung  mit  Quecksilberchlorid  in  Kalilauge  er- 
halten wird,  Aldehyd  bringt,  so  bekommt  man  je  nach  der  Konzentra- 
tion der  Aldehydlösung  einen  gelbroten  bis  roten  Niederschlag  von 
Aldehydquecksilber.  Statt  der  genannten  alkalischen  Jodkalium - 
quecksilberlösung  kann  man  auch  das  bekannte,  für  den  Nachweis 
von  Ammoniak  gebrauchte  N  e  s  s  1  e  r  'sehe  Reagens  benutzen,  wie 
ich  das  jetzt  ausschließlich  tue.  Übrigens  unterscheiden  sich  die  durch 
Aldehyd  bewirkten  Niederschläge  von  den  ähnlichen  durch  Ammoniak 
erzeugten  dadurch,  daß  erstere  durch  Zusatz  von  einigen  Tropfen  Cyan- 
kaliumlösung  schwarz  gefärbt  werden,  die  durch  Ammoniak  verur- 
sachten Färbungen  dagegen  vollständig  verschwinden. 

Die  genannte  Reaktion  wird  femer  durch  Ketone  nicht  hervor- 
gerufen. In  Bezug  auf  Schärfe  übertrifft  sie  die  bisher  genannten 
Proben  erheblich,  indem  man  Aldehyd  noch  in  einer  Verdünnung  von 
1 :  40000  deutlich  nachweisen  kann. 

Ich  habe  auch  den  Versuch  gemacht,  das  Verfahren  für  quan- 
titative Zwecke  zu  benutzen,  und  zwar  in  folgender  Weise:  Es  wurden 
in  ein  N- Bestimmungsrohr  nach  Fresenius  eine  bestimmte  Menge 
alkalischer  Jodkaliumquecksilberlösung  beziehungsweise  Nessler- 
sches  Reagens  gegeben  und  in  dasselbe  bei  guter  Kühlung  der  Aldehyd, 
der  sich  beim  Destillieren  aus  der  milchsäurehaltigen  Lösung  bei  der 
Oxydation  entwickelt,  eingeleitet;  nach  Beendigung  des  Prozesses 
wurde  aufgekocht,  heiß  filtriert  und  ausgewaschen,  der  gewaschene 
Niederschlag  vom  Filter  in  den  Kolben  zurückgespritzt,  mit  Königs- 
wasser gelöst  und  aufgekocht,  die  Lösung  mit  überschüssigem  Ammo- 
niak versetzt  und  mittelst  H2  S  das  Hg  als  Hg  S  gefällt.  Man  kann 
dann  aus  dem  Gewicht  des  Hg  auf  die  Menge  des  damit  in  Verbindung 
getretenen  Aldehyds  schließen.  Ich  habe  an  der  Hand  dieser  Methode 
eine  große  Reihe  quantitativer  Untersuchungen  mit  Milchsäurelösungen 
von  bestimmtem  Gehalt  ausgeführt  und  bin  zu  recht  befriedigenden 
Resultaten  gelangt.  Allein  die  Methode  ist  für  die  vorliegenden  Zwecke 
viel  zu  umständlich  und  zeitraubend,  so  daß  ich  von  ihrer  Verwertung 
für  die  Mageninlialtsuntersuchungen  Abstand  nehmen  mußte. 
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Für  die  genannten  Zwecke  erwies  sieh  die  zweite,  im  folgenden 
zu  schildernde  Methtxle  aU  emfaciiste  und  zuverlässigste: 

2.  Es  ist  bereits  durch  die  UnterHuehungen  von  Lieben^)  be- 
kannt,  daß  ebenso  wie  die  Ketone  und  Alkohole  aucli  das  Aldehyd 
mit  alkaU^scher  Jodlösung  Jodoform  bildet.  Bekanntlieb  beruht  hierauf 
der  klinisch  seit  langem  eingebürgerte  Nachweis  des  Acetons  beziehungs* 
weise  Alkohols  im  Urin,  Magensaft  und  in  den  Fäces.  Durcli  die 
neueren  Untersuchungen  vnn  Messinge  r^)  ist  nun  weiter  eine 
Methode  der  quantitativen  Bestimmung  des  Acetons  —  zunächst  im 
Methylalkohol  ^  bekannt  geworden,  die  dann  durch  H  u  p  p  e  r  t^) 
für  den  Zw^ck  des  Nachweises  im  Harn  eingerichtet  wurde.  R,  v. 
Enge  1^)  und  A.  J  o  1  l  e  s^)  haben  «ich  dieser  Methode  für  klinische 
Zwecke  bedient  und  sind  zu  befriedigenden  Resultaten  gelangt. 

Bevor  ich  an  die  Verwertung  der  Methode  für  die  vorliegenden 
Zwecke  ging,  war  zunächst  die  Scharfe  der  Probe  und  die  Exaktheit 
der  quantitativen  Bestimmung  zu  eruieren.  In  ersterer  Hinsicht 
zeigte  sich,  daß  bei  einem  Gehalt  von  0,5  mg  Aldehyd  sofort»  bei  einem 
solchen  von  0,25  mg  nach  wenigen  Sekunden  eine  intensive  Trübung 
der  alkalischen  Jodlösung  eintritt.  Selbst  bei  der  außerordentlichen 
Verdünnung  von  1 :  2()0(KI  tritt  nach  wenigen  Minuten  noeli  eine  leichte, 
aber  unverkennbare  Trübung  bei  deuthchem  Jodoformgerueh  auf. 

Schon  aus  der  Art  des  Reaktionseintrittes  kann  man  einen  un- 
gefähren Schluß  auf  die  Menge  des  in  der  Läsung  befindlichen  Aldelivds 
ziehen,  indem  bei  starkem  Gehalt  sofort  eine  intensive  Fällung,  bei 
mittlerem  eme  mclir  oder  weniger  starke  ( Jpalescenz,  bei  sehr  schwachem 
Gehalt  eine  erst  nach  kurzer  Einwirkung  erkennbare  Trübung  auftritt. 

Bezüglich  der  quantitativen  Bestimmung  habe  ich  zu- 
nächst die  Jrjdnienge  zu  ermittehi  gesucht,  die  durch  eine  bestimmte 
Menge  Aldehyd  umgesetzt  wiixl.  Ich  verfuhr  hierbei  in  folgender 
Weise: 


*)  A.  L  i  c  b  t»  n  ,  CJkt  Ent^toliung  von  Jodoform  und  Anwendung  dieser 
Reaktion  in  der  ehem.  Analyst»,  Annut  d. « 'hem,  uml  Phanimc  VI  L  Suppk^numtb, 
1870,   p,  218. 

*}  J.  M  «*  rt  ft  i  n  g  e  r  ,  Ti  tri  metrische  Bestimmung  von  Aceton  in  Methyl* 
ülkohoL    Ber  d.  deut.  chejn.  Gefl.   21.  Febr.  1888,  p.  '33m. 

»)  H  ti  p  p  e  r  t ,  Anleitung  zur  qualitativen  und  *|uantit4itiven  Annlyik»  de« 
Bmnm,  a  Aufl.,  p,  47 L 

*)  R.  V.  Engel»  t'^lier  die  Mt?Ti  gen  Verhältnisse  des  Acetons  unter  phy«io- 
chcn  und  pAfhoIogischen  Verhühnissen.     Zeitschr.  f.  klin.  Medizin.     Bd.  20, 

*)  A*  Jolle»,  Cber  den  Nachweis  und  die  quantitative  BeöUmmung  disu 
Aetiom  im  Harn.     Wien.  med.  \\\  1^92  Nr.   IT. 
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3  ccm  chemiöcb  reinen  Acetaldehyds  werden  in  einem  kleinen  Tarirfläschcheii 
gewogen.  Tara  ^  Aldehyd  =  6,274.  Hierauf  wird  ein  Teil  des  Aldehyd«  in  ein 
HunderlköllK'hen  gebracht  und  mit  destilliertem  Wasser  hh  stitr  Marke  aufgefüllt^ 
durehgeschültelt.  Dfti*  Ge wirbt  der  Tara  4  Aldehyd  Itetriigt  jetzt  ö,795,  folglich 
sind  in  dem  HundertköllK  fien  <K47i>  Aldehyd  e«it hallen.  \Vm  djeaer  wÜHitengen 
Aldebydlöüujig  werden  ahquote  Mengen  zu  den  HeKlimmungen  verwendet  und 
hieriiei  wie  fulgt  verfahren:  Man  gibt  aus  einer  genau  gnithiiertenMaßbürette20eeta 
Kahlauge  (5»i:  KKK>)  in  einen  Kuchkolben  und  da'/.ii  gleiebfall«  2**  eeiu  *  /lo^Jo*!- 
löaung.  Zu  dem  CJemifteh  wird  die  Ahlehydlöj^ung  zugesetzt,  mit  diebtem  Stopfen 
verseben,  naek  Kintritt  der  Reaktinii  kräftig  genehiittelt  und  einige  Minuten 
»tehen  gebisj^m.  Duniuf  wvin.len,  um  das  nielu  in  Akti<»n  getretene  unterjudigsaure 
Kahuni  und  Jodkalium  fnn  yai  maehen*  2<)  ccm  SalzHäure  (sj^ezifiaehes  (Tewieht 
l,i)l8)  und  soviel  doppeltkohlensaures  Natr^m  hinzugefügt,  daß  am  Bt)den  ein 
Ül>erHcbuß  verbleibt ;  '^odann  wird  '  ,„  Arsen! titisung» )  im  /.ur  Entfärbung  zugesetzt 
undschließlieh  mit  dünner  Starkelii^ung  und  ^   lo-JodUnsung  zurüektitrirt. 

Ich  erfHtdt  bei  diesem  Verfahren  in  fünf  Bestimmungen  für  5  ocni 
der  uässerigen  Aldebydloisung,  die  somit  einen  (behalt  von  0,0239 
Aldehyd  repräsentieren,  folgende  Werte: 

1.  14,5  1   ,n-J"'*l 

2.  UA        .,  • 

3.  14,4 

4.  14,2 

5.  14.4 

Demnach  entsprechen  14,4  V  Hr'J**f^^ü^*i'^J^  0,0239  Aldehyd,  folglieh 
entspricht  l  g  Aldehyd  fi02,5  T  ^(j-Jodlösung*  Nim  entspricht  ferner: 
90  Milchsäure  44  Aldehyd,  hieraus  ergibt  sich:  44:  90 -0.0239:  x, 
folglich  X  -0,0488,  d.  h.  0,0239  Aldeliyd  entsprechen  t»,0488  Milchsäure, 
folglich  entsprecfien  14,4  ^  nj-Joilbisunti  =0.<>488  Milchsäure  mlei 
1  ccm  1  jn-Jodlösung  -  0,00S388  g  Milchsäure, 

Xaclidem  auf  diese  Weise  erwiesen  war,  daß  gleiche  Mengen 
Aldehyd  kernst nnle  Mengen  alkalisrher  Jixllnsung  zerlegen,  war  weiter 
der  Xaehweii*  zu  erbringen,  ob  auch  Milebsäurelösungen  von  bestimmtem 
Gehalt  bei  der  Oxydation  konstante  Aldehydmengen  liefern.  Icli 
verfuhr   hierliei   in   folgender   Wei?^: 

Es  wurde  aas  reiner  -Milehrtänre  eine  5  %ige  Fiisung  herges^lelU.  t^m  den 
genauen  Inhalt  dieser  LÖMung  an  Milebnäare  xa  ermitleln,  wurden  10  ecni  mit 
^/,(j- Kali  lauge  aiir^titdert.  lU  ccni  verbraueben  .>,3  ^  ,(,  KHt),  da  l  eem  *  'i„  KH(> 
=  0,CXI9  ('^H(vt->3  i«t,  ist  in  lüeem  meiner  .MilebsäureltiHung  UJHTT  CaH^Oa  entliaUen. 


*)  Im  allgemeinen  wird  die  Titration  von  Jml  mittel«  Tliio,Hulfatl(>ftuiigen 
angestellt,  ieh  halR'  rnieli  der  arsenigen  Säure  fK?dient,  weil  dieselbi*  nach 
Fresenius  weit  haltlmrer  ist  und  Korrekturen  seltener  notwendig  macht, 
als  dies  bei  dem  unterschwef ligsaurem  Natron  der  Fall  ist.  Die  Jodlöaung  muß 
mindestetiB  alle  U  Tage  gegen  die  ArHcnitlosung  eingestellt  werden. 
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Es  werden  nun  immer  5 — 10  ccm  dieser  Milchaäiu-elöfinng  für  die  Bestimmungen 
verwendet  und  mit  5  ecm  Scbwelelftäure  (spedlieches  Gewiclit  1,84)  versetzt  und 
aaf  50  aufgefüllt»  sodann  etwa  eine  MeBserspitze  ßraunstein  zugefugt  und  bei 
kleiner  Flamme  und  guter  Kühlung  destilliert. 

Die  folgende  Tabelle  ergiebt  die  hierbei  gewonnenen  Werte,  die, 
wie  sofort  ersichtlich,  mit  den  durch  Berechnung*)  gewonnenen  in 
einer  für  klinische  Zwecke  völlig  ausreichendeo  Weise  übereinstimmen. 

0.(>47    CaHflOj  geben  13,0,  berechnet  13>8 
0,047    CaHfiO^  geben  13,6,  berechnet  13,8 


0,023.5 


14,2 

41 

13,8 

12,6 

ff 

13,8 

13,5 

VI 

13,8 

13,7 

ff 

13.8 

7.G 

fP 

6,9 

7,4 

t« 

6.9 

«,9 

»• 

6,9 

7,8 

»f 

6,9 

7,2 

ff 

6,9 

7.2 

ff 

6,9 

Im  Durchschnitt  der  ersten  fünf  Bestimmungen  erhält  man  13,5 
statt  13,8  oder  auf  Milclisäure  umgerechnet  0,0456  statt  0,047,  und  in 
den  folgenden  sechs  Bestimmungen  0,0246  statt  0,0235. 

Es  folgt  aus  dieser  Tabelle,  daB  der  Aldehyd 
aus  Milchsäure  unter  Einhaltung  der  genannten 
Versuchsbedingungen  in  ausrei  c  he  odkons  tanter 
Weise    abgespalten    wird. 

Damit  war  die  Möghchkeit  gegeben,  das  Verfahren  direkt  auf  den 
Mageninhalt  zu  übertragen.  Vorher  mußten  aber  noch  andere  im  Magen* 
inhalt  vorkommende  Substanzen  auf  eine  etwaige  Aldehydbildung 
bei  der  Oxydation  geprüft  werden,  und  zwar  insbesondere:  Eiweiß- 
kdrper,  Kohlenhydrate  und  Fettsäuren.  Die  Eiweißkörper  geben 
bekanntlich  beim  Sieden  mit  konzentrierter  Schwefelsaure  Aldehyd 
als  Endprodukt ;  allein  beim  Behandeln  mit  verdünnter  Schwefebäurc 
wird  die  Oxydation  nicht  soweit  getrieben.  Direkte  Versuche  an 
menschlichem  Magensaft  bezw.  Eiweißlösungen  ergal>en  dementsprechend 
bei  der  Oxydation  kein  Aldehyd.  Dagegen  stellte  es  eich  heraus,  daß, 
wie  ihrer  Zusammensetzung  nach  nicht  anders  zu  erwarten  war,  die 
Kohlenhydrate  —  es  wurden  Rohrzucker,  Traubenzucker  und  Maltese 
geprüft  — -  bei  der  Oxydation  zum  Teil  in  Aldehyd  zerlegt  werden. 
Von  den   Fettsauren   wurden   Buttersäure,    E^^sigsäure   und  Ameisen- 


')  Die  Berechnung  gescliah  nach  der  für  dns  Verhältnis  von  Jod  zu  Mileh- 
aiure  ermittelten  Formel  (1  com  »V^J  ^  U,i»Ö3388g  C^iHftOa). 

BoiB,  G«satDiii«lt«  Beitrig««  ^ 
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saure  geprüft,  sie  ergaben  }>e\  der  Oxydation  sämtlich  kein  Aldehyd. 
Es  können  ferner  noch  von  Pn>dukten,  welche  die  Jodüformreaktiou 
geben,  in  Betracht  kommen"  das  Aceton  und  der  Äthylalkohol.  Aceton 
zerfällt  bei  der  Oxydation  in  Eswignäure  und  Ameisensäure,  welche 
beide  aaf  alkalische  Jodlöt^ung  nicht  einwirken.  Alkohol  dagegen  geht 
unter  der  Einwirkung  von  Oxydationsmittehi  zunächst  in  Aldehyd, 
dann  in  EssigBaure  über.  Der  hierin  enthaltenen  Fehlerquelle  entgeht 
man  am  besten  dadurch,  dali  man  dte  Versuchsflüasigkeit  vor  der 
Oxydation  zum  Syrup  eindampft. 

Aus  diesen  Ergebnissen,  die  ich  durch  vielfache  Versuche  unter 
den  verschiedensten  Bedingungen  erhärtet  habe,  folgt  als  wichtigste 
Tatsache,  daß  kohlenhydrathaltige  Mageninhalte  nicht  ohne  weiteres 
für  dm  Verfahren  anwendbar  sind,  sondern  ausschließlich  nach  vor- 
heriger Extraktion  mit  Äther,  in  welchen  bekanntlich  Kohlenhydrate 
nicht  übergehen. 

Damit  erwies  sich  die  Reihe  der  Kautelen  aber  noch  nicht  erschöpft. 
Es  zeigte  sich  nämlich  bei  sorgfältiger  Prüfung,  daß  unser 
gewöhnlichesGebäck  (Senimel,  Zwieback,  Kakes, 
Kuchen)  ausnahmslos  M  i  1  c  h  a  ä  u  r  e  oder  deren 
Ve  r  b  i  n  d  u  n  g  e  n  in  m  e  h  r  o  d  e  r  m  i  n  d  e  r  g  r  o  ö  e  n  M  e  n  g  e  n 
p  r  ä  f  o  r  m  i  e  r  t  e  n  t  h  ä  I  t,*)  Es  mußte  daher  von  der  Verwendung 
des  Ewald-  Boas  'sehen  Probefrühstücks  für  diese  Zwecke  Abstand 
genommen  werden. 

Nach  vielen  vergeblichen  Bemühungen,  ein  milchsäurefreies  Gebäck 
zu  erhalten,  entschloß  ich  mich  dazu,  als  Probemahlzeit  ein©  Mehl- 
8Up}>e  (ich  verwende  des  besseren  Geschmacks  wegen  Knorr'sches 
Hafermehl)  zu  verwenden,  und  zwar  ohne  jeden  weiteren  Zusatz 
als  Salz.  Eine  derartige  Mchlsuppe  oder  vielmehr  das  Ätherextrakt 
derselben  ergiebt  bei  der  Oxydation  keine  Spur  von  Aldehyd,  ist  dem- 
nach wie  a  priori  vorauszusehen  war,  milchHäurefrei. 

Auf  Grund  der  im  Vorhergehenden  entwickelten  Vei-suche  ergab 
sieh  folgende 

Methode    des    Milchsäurenachweises, 

Der  Patient  nimmt  eine  bestimmte  Zeit  vor  der  Entleerung  des 
Mageninhaltes  einen  halben  bis  1  l  einer  mäßig  dünnen  (ein  Eßlöffel 
auf  1  1  Wasser)  Hafermehlsupi>e  mit  beliebigem  Kochsalzzusatz,  aber 


1)  Es  folgt  hieraus,  daß  alle  bisherigen  quantitativen  Bestimmungen  der  ^lilch- 
säur©  und  die  aus  denf*elt>ctn  gezogent*n  diagnantiÄchen  Schlüsse,  da  eine  Berück- 
sichtigung der  prä formierten  ÄülchBäuxe  unterlasst^n  wurde»  wertlos  sind. 
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ohne  jede  andere  Zutat.  Nach  der  gewünttchten  Zeit  erfolgt 
die  Expreiksion  des  Mageninhaltes. 

Von  dem  Filtrate  werden  10 — 2Ö  eeni  —  je  nach  der  zur  Ver- 
fügung stehenden  Menge  —  in  einem  Suhälchen  auf  dem  Wasserbade 
HIä  zum  Syrup  eingedampft,  und  zwar  heim  Fehlen  freier  Säure 
(Prüfung  mit  Kongofarh^toff)  ohne  weiteres,  hei  Vorhandensein  solcher 
unter  Zusatz  von  überechüssigem  kohlensaurem  Baryt,  Sodann  wird 
der  Syrup  mit  einigen  Tropfen  Phaspliorsäure  vei-setzt,  die  (X)^  dureh 
einmaliges  Aufkochen  vertrieben,  erkalten  gela.ssen  und  mit  UM)  ecm 
alkoholfreiem  Äther  extrahiert.  Nach  halbstündigem  Dige- 
rieren wird  die  klare  Äthersehicht  abgegossen,  der  Äther  verjagt, 
der  Rückstand  mit  45  ccm  Wa^^er  aufgenommen,  sorgfältig  durch- 
geschüttelt und  event.  filtriert,  das  Filtrat  mit  5  eeni  ScliwefeUÜure 
und  einer  Messerspitze  Braunstein  versetzt. 

Man  kann  nun  den  Nachweis  der  Milchsäure  entweder  qualitativ 
führen,  womit  man  sich  in  der  Praxis  häufig  schon  wird  begnügen 
können,  oder  man  wird  den  Gehalt  an  ^Milchsäure  quantitativ  fest- 
stellen. Für  den  qualitativen  Nachweis  kann  man  so  vorgehen, 
daß  man  den  die  Versuchsflüssigkeit  enthaltenden  Erle  n  m  e  y  e  r  - 
^hen  Kolben  mit  einem  durchbohrten  Stopfen  verschließt,  durch 
desöen  Bohrung  ein  stumpfwinklig  abgebogenes  Glasrohr  geht,  dessen 
längerer  Schenkel  in  einen  schmalen  Glaszylinder  getaucht  wird,  der  als 
Vorlage  entweder  5 — lö  ccm  alkalische  Jodlösung  oder  ebensoviel 
X  e  ß  1  e  r  'sehes  Reagens  entliält.  Krhitzt  man  nun  die  Versuchs- 
flüflsigkeit,  so  geht  liei  Vorhandensein  von  Milchsäure  schon  l>eini 
eisten  Aufkochen  der  Aldehyd  über,  und  es  tritt  sofort  die  genannte 
Jodoform reaktion  l^ezw.  (mit  N  e  ß  I  e  r)  die  Bildung  von  gelblieh- 
rotem  Aldehyd-Quecksill>er  auf. 

Behufs  q  u  a  n  t  i  t  a  t  i  v  e  r  Bestimmung  der  Milchsäure  wird  der 
die  Flüssigkeit  entfaltende  Kolben  !nit  einem  dop|>elt  durchhohrten 
Stopfen  verschlossen.  Durch  die  eine  Bohrung  führt  ein  gebogenes 
Glasröhrchen  zum  Kühler,  durch  die  andere  ein  zweites,  gleichfalls 
gebogenes  und  mit  einem  kurzen  Gummischlauch  und  Klemmseiiraube 
versehenes.  l>a^  letztere  hat  den  Zweck,  nach  Beendigung  der  l>estil- 
l&tion  das  noch  bn  Km-hkolben  oder  im  Kühler  befindliche  Aldehyd 
durch  einen  Luft^trom  auszutreiben.  Die  Destillation  wird  fortgesetzt 
hm  etwa  */j  der  VerEuchsflüssigkeit  übergegangen  sind. 

Zur  Ausführung  der  Titration  sind  notwendig: 

1,  */|Q  NormahJodlösung. 

2.  */n>  NormalNatriumarsenitlößung, 
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3.  Salzsäure  vom  sp^z.  Gewicht  1,018, 

4.  Kalilauge  (56  g  Kaliuiuhydroxyd  in  1   I  Wasser). 

5.  Eine  diiiine,  frisch  bereitete  Stärkelösuiig. 

Zum  Defitillat,  das  am  besten  in  einem  hohen,  gut  verschließbaren 
Erlenmeyer  'sehen  Kolben  aufgefangen  wird,  wird  die  alkalische 
Jodlösung  Innzugefügt,  und  genügen  in  der  Regel  20  com  ^/^^  Jod 
gelost  in  20  eem  Alkali  (56:1<XM>),  kräftig  geschüttelt  und  einige  Minuten 
verschlossen  stehen  gelasaen.  Sodann  wird  mit  20  ecm  Saksäure  (1,018) 
versetzt,  ül>ersehüssigeB  Natriumbikarbonat  hinzugefügt  und  von  der 
i/jQ  Natriumarscnitlösung,  die  genau  auf  die  ^/|q  Jodlösung  eingestellt 
sein  muß,  bis  zur  Entfärbung  titriert,  und  unter  Zusatz  frischer  Stärke- 
lösung bis  zur  dauerndt^i  Blaufärbung  zurücktitriert.  Die  Anzahl 
com  V/io  Jod  weniger  der  verbrauchten  arsenigen  Säurelösung  gibt 
die  zur  Jodoformbildung  nötige  Menge  Jod  und  indirekt  den  Aldehyd* 
bezw.    Milchsäuregehalt   an* 

Vielleicht  sieht  die  Methode  auf  den  ersten  Blick  etwas  zu  kompliziert 
aus,  allein  bei  einiger  Übung  wird  man  finden,  daü  die  Bestimmungen 
kaum  mehr  Zeit  in  Anspruch  nehmen,  als  etwa  eine  quantitative  Zucker- 
bestimmung nach  F  e  h  l  i  n  g  oder  eine  Salzsäure bestimmung  nach 
S  j  ö  (j  u  i  8  t  oder  Martius-Lüttke.  Wenn  mau  ferner  mit 
einem  System  von  Kühlern  arbeitet,  kann  man  in  derselben  Zeit  bequem 
4- — 5  Milchsäurebestimmungen  anstellen.  Die  Destillation  erfordert 
übrigens   keine    besondere    Überwacliung. 

Mittels  der  genannten  Methode  habe  ich  nun  zunächst  hei  einer 
größeren  Reihe  von  Gesunden,  ferner  Ijei  einer  Anzahl  Magenkranker 
verschiedener  Art  das  Verlialten  der  Milchsäure  geprüft.  Über  die 
hierbei  erzielten  Ergebnisse  soll  in  kürzester  Zeit  eingehend  berichtet 
werden.  An  dieser  Stelle  möchte  ich  nur  ganz  kurz  die  wichtigsten 
Resultate  meiner  Untersuchungen  feststellen: 

1 .  B  e  i  G  e  s  u  n  d  c  n  w  i  r  d  n  o  r  m  a  !  e  r  w  e  i  s  e  n  a  c  h  E  i  n  - 
fühmng  einer  Mehlsuppe  von  Anfang  bis  zur 
Eliminierung  derselben  aus  dem  Magen  keine 
Milchsäure  gebildet. 

2,  Bei  Magenkranken  vemchiedener  Art,  insbesondere  bei  Atonie 
des  Magens,  bei  chronischer  Gastritis,  bei  cicatricicller  bezw.  nicht 
ki*ebsiger  Pylorusstenose  wird  Milchsäure  niemals  gebildet;  nur  aus- 
nahmsweise können  Spuren  von  MiU^hsäure  nacligewiesen  werden, 
wobei  die  Möglichkeit  vorliegt,  dali  dieselben  ihren  Ursprung  geringen, 
aus  den  letzten  Ingestionsperit^vden  entstammenden  Nahrungsresiduen 
ihren  Ursprung  vertlanken. 
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3.  Beim  C  a  r  c  i  ii  o  iii  des  Magens  findet  8  i  c  h  lu  i  t 
wenigen  Aufnahmen  eine  intensive  Produktion 
von  ifi  Ichsäure.  Der  positive  wiederholt  ge- 
führte Nachweis  von  Milchsäure  im  Magen- 
inhalt auf  Grund  obiger  Methode^)  spriclit  mit 
größter  Wahrscheinlichkeit,  vielleicht  Sicher- 
heit, selbst  ohne  nachweisbaren  Tumor  für  das 
V  o  r  li  a  n  d  e  n  8  e  i  n  eines  M  a  g  e  n  c  a  r  c  i  n  o  m  s.  Das  Felilen 
von  Milchsäure  spricht  indessen  nicht  mit  Sicherheit  gegen  Carcinom. 

4.  In  allen  Fällen  von  Magencarcinom,  Im  denen  unter  Anwendung 
der  obigen  Methode  ein  starker  CJeiialt  an  Milchsäure  gefunden  wurde, 
fiel  auch  unter  Zugrundelegung  des  Probefrühstucks  die  Uffelmann- 
9che  Reaktion  stets  stark  jjositiv  aus.  Für  praktische  Zwecke  behält  also 
die  genannte  Probe,  sobald  sie  u  n  z  w  e  i  d  e  u  t  i  g  ausfällt,  iluen  Platz; 
für  den  wirklieh  sicheren  Nachweis  von  Milchsäure  dürfte  aber 
in  Zukunft  die  in  obigem  beschriebene  ^lethode  unljedingt  den  Vorzug 
verdienen. 


XI. 

Über  Rhodan  im  Mageninhalt,   zugleich  ein 

Beitrag  zum  üffelmann'schen  Milchsäure- 

Reagens  und  zur  Prüfung  auf  Fettsäuren,*) 

Von 

Br.  Georg  Kelling. 
Die  Bedeutung  der  Milchsäure  im  Mageninhalt  für  die  Diagnpse 
des  Magenkrebses  ist  von  Dr.  Boas  entdeckt  und  n^ehrfach  in  seinen 
Arbeiten   betont  worden.     Der  genannte   Autor  bemerkte   nun  cineia 


»)  Bei  der  Milchaäurepriifung  in  Fällen  von  Verdacht  auf  Magencarcinom 
muß  der  Magen  vorerst  gründlich  au8gt^8pült  worden,  >Ian  darf  dann  alKir  nicht 
schon  ein  oder  xwei  Stunden  nach  der  Ha fermehldarreH' hutig  auf  Milchsäure 
fahnden  wollen,  «ondem  erst  nach  längerer  Zeit,  an»  liesten  erst  nach  10 — 12 
Stunden.  Ich  habe  bereit«  früher  wiederholt  auf  die  Tatsache  hinge  wiesen,  daO 
bei  Carcinoroen  schon  in  früheren  Stadien  eine  so  starke  Beeinträchtigung  der 
Mflgenmotion  eintritt,  daß  in  der  Regel  de«  morgens  Btagnlereiide  Speisereete 
enthalten  sind.  Dieser  Erfahrung  gemäß  lasse  ich  den  Magen  abends  spat  nach- 
•polen  und  gebe  dann  1—2  !  Mehlaujjpe.  worauf  der  Patient  morgens  meiHtens  den 
Magieninhiüt  entleert.  Letzterer  ist  dann  für  die  Milchsaure  prüf ung  nach  obiger 
Meth«)de  geeignet. 

•)  Zeitschrift  für  physiologische  Chemie,     Bd.  XVIIJ  Hetft  6  u.  0. 


KH  K  e  1!  i  n  g  ,  Über  Rhodan  im  Magen inhait. 

Tages,  daß  in  eineni  Fall  von  zweifelloöem  Magenkrebs  keine  U  f  f  e  1  - 
mann  'sehe  Reaktion,  also  keine  Zeisiggel bfärbiing,  vorbanden  war. 
Die  Färbung  fiel  vielniebr  dunkelbraun  aus.  Mit  einer  neuen  mcheren 
Methode,  die  Dr.  B  o  a  s  in  dem  1893  er  Jahrgang  der  Deutschen  medi- 
zinischen Wochensebrift  veröffentlicht,  gelang  es  ihm  trotzdem 
erhebhebe  Mengen  Milchsäure  im  obigen  Mageninhalt  nachzuweisen. 
Herr  Dr.  B  o  a  h  ftiHerte  mich  auf,  zu  unter>iuchen,  durch  welchen 
Stoff  die  Milchsäurereaktion  in  diesem  Falle  verdeckt  wurde,  und  die 
Erscheinung  weiter  zu  verfolgen.  Für  diese  Anregung  zur  vorliegenden 
ArlK»it  und  für  die  Benutzung  des  reichen  Patienten- Materials  der  Poli* 
klinik  möchte  ieb  Herrn  Dr.  B  o  a  s  an  dieser  Stelle  meinen  verbind- 
lichsten Dank  aussprechen. 

Seblägt  man  die  Lehrbücher  der  Magendiagnostik  naeii,  um  zu  sehen, 
welche  Stoffe  Braunfärbung  mit  Uffelmann's  Reagens  ergeben, 
so  findet  man  fast  durcliweg.  wie  in  der  vor  kurzem  erschienenen  Auf- 
lage von  E  w  a  1  d  '  s  ,,Kbnik  der  Verdauungskrankbeiten**,  in 
B  o  u  V  e  r  e  t's  ,,Maladie8  de  restomac''  und  anderen,  nur  fette  Säuren, 
Buttersäure  und  Ea^igsäure,  angegeben.  Eine  einfache  Überlegung 
konnte  mich  wenigstens  soviel  lehren,  ob  es  wabrsclieinlich  oder  un- 
möglicb  war,  daß  diese  Braunfärbung  von  einer  schwachen  organischen 
Säure  herrührte.  In  diesem  Falle  mußte  sie  auf  Zusatz  einer  stärkeren 
MineraLsäure,   wie  Salzsäure,   verseil  winden. 

Das  trat  aber  keineswegs  ein.  Sieht  man  sieb  nun  nach  den  Stoffen 
um,  welche  mit  Eisencblorid  eine  in  Salzsäure  beständige  Braunfärbung 
zeigen,  so  gibt  es  einen,  für  den  dieses  Verhalten  charaktcristiseii  ist, 
nämlich  das  Rhodan.  Bekanntlich  gründet  sich  die  Rboclanreaktion 
auch   auf  diese   Eigenschaft. 

Ich  konnte  nun  mit  dem  Mageninhalt  die  C  o  1  a  s  a  n  t  i  'sehe 
Reaktion  anstellen.  Der  Mageninhalt  wuixle  mit  Alkohol  gefällt, 
filtriert,  das  Filtrat  verdunstet  und  der  Rückstand  in  Wasser  gelost. 
Er  gab  mit  Kupfersulfat  eine  smaragdgrüne  Färbung.  Damit  war 
die  Anwesenheit  von  Rhodan  bewiesen.  Daß  Rhodan  die  M j Ichsäur e- 
reaktitin  sehr  leicht  verdetjkt,  konnte  an  einer  vcrdürmten  Rhodan- 
lösung  mit  Zusatz  von  Milchsäure  leicht  gezeigt  werden.  Ich  begnügt© 
mich  damit  nicht,  sondern  suchte  nach  einem  Köri>er,  welclier  die 
Rhodanreaktion  verschwinden  und  die  Milchsäurefärbung  wieder  hervor- 
treten läßt.  Das  mußte  natürlich  ein  Metall  sein,  welches  mit  Rhodan 
eine  ungefärbte  festere  Verbindung  als  Eisen  eingeht;  deren  gibt  es 
n^elirere.  Als  sehr  geeignetes  Mittel  erwies  sich  eine  10  proz.  Sublimat- 
lösung,  von  der  ein  oder  einige  Tropfen  dem  Mageninhalt  zugesetzt, 
die  Braunfärbung  ganz  verschwinden  machen.    Die  Milcbsäurefärbung 


beeinträchtigt  Quecksilberchlorid  nicht  im  geringsten.  Nachträglich 
fand  ich,  daß  auch  im  ,, Neuen  Handwörterbuch  der  Chemie''  von  H. 
von  F  e  h  1  i  n  g  zur  Entfärbung  von  Riiodaneisen  Quecksilberchlorid 
und  Goldchlorid  angegeben  sind.  Da  Quecksilber  mit  Rhodan  eine  feste 
Verbindung  eingeht,  so  würde  es  ganz  interessant  sein,  einmal  zu  ver- 
folgen, ob  und  inwieweit  dieser  Prozeß  im  lebenden  Körper  zustande 
kommt,  ob  etwa  bei  Quecksilber-Intoxikation  der  Si>eichel  noch  mit 
Eisenehlorid  Rhodanreaktion  gibt  otler  nicht.  Derartige  Untersuchungen 
An  Syphihtbchen,  die  mit  Schmier-  oder  Injektionskuren  behandelt 
werden,   anzustellen,  behalte  ich  mir   vor. 

Ich  habe  nun  ziemlich  ein  halbes  Jahr  laug  etwa  2lKJ  Mageninhalt« 
auf  Rhixlan  untersucht;  zu  etwa  10  cbcm  Magenfiltrat  gab  ich  einen 
Tropfen  offizinellen  (lOpCt,)  Liquor  fern  sesquichlorati.  Dann  wurde 
mit  I — 3  Tropfen  Aciduni  muriaticum  diL  angesäuert.  Eine  in  der 
sauren  Lösung  beständige  Rotbraun-,  Braun-  oder  Gelbfärbung, 
welche  auf  Zusatz  von  Sublimatlösung  \*ersehwand,  konnte  mit  Sicherheit 
auf  Rhodan   bezogen   werden. 

Eine  Braunfärbung,  selbst  Rotbraunfärbung,  habe  ich  nun  häufig 
in  gesunden  Mägen  und  in  allen  Krankheitszuständen  des  Magens, 
Ektaj^ie,  Atonie,  Carcinom,  Ulcus,  auch  chronische  Gastritis  und  Neu- 
rosen gefunden.  Eine  Braunfärbung  durch  fette  Säuren  habe  ich  auch 
nicbt  selten  bei  Ektasie  und  (  arcinom  gesehen.  Leicht  erhält  man  eine 
Rhodanreaktion  nach  einem  morgens  nüchtern  gegebenen  Probe- 
frühstück. Fast  konstant  tritt  sie  beim  MagerLsaftfluß  in  den  geringen 
Mengen  nüchternen  salzsauren  Mageninhaltes  ein.  Es  zeigte  sich  nun 
die  eigentümliche  Erscheinung,  daO  in  manchen  mäßig  salzsäurehaltigen 
Mageninhalten,  welclie  nach  der  Herausnahme  eine  schwache  Rhtxlan- 
reaktion  gaben,  nach  mehrstündigem  Stehen  eine  viel  stärkere 
Reaktion  auftrat.  Dasselbe  konnte  ich  auch  an  einigen  nütliternen 
Mageninhalten  und  mehreren  der  freien  Salzsäure  baren  Mageninhalten 
der  chronischen  Gastritis  konstatieren,  nac^lidem  ich  sie,  mit  Salzsäure 
versetzt,  mehrere  Stunden  stehen  ließ.  Bei  einer  Patientin,  welche  an 
Diabetes  litt,  wurde,  um  auf  Pankreasfermente  zu  prüfen,  in  den 
nüchternen  Magen  1  proz.  Sc»dalösung  gegoKsen.  Danach  wurde  die 
Lebergegend  massiert,  und  dann  der  in  den  Magen  massierte  Dünn- 
darmsaft mit  der  Sonde  herausgeholt.  Es  war  ein  zähes,  galliges, 
alk&lisched  Sekret.  Es  ergab  schwache  Rhodanreaktion.  Eine  Probe  des 
Sekrets  ließ  ich  nun  imverändert  stehen;  die  andere  nach  Ansäuren  mit 
Salzsäure.  Die  erstere  ergab  dieselbe  schwache,  die  zweite  Probe  aber 
eine  starke  rotbraune  Rhodanreaktion.  Ich  habe  dies  V'erhalten  an 
der  Patientin   noch  einmal   konstatieren   können   und   noch   an  einer 
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anderen  Patientin  mit  Atonie  des  Magens.  Bei  letzterer  wurde  aber  vor 
der  Massage  keine  Sodaläsimg  in  den  Magen  gegeben.  Nun  hat  zwar 
G  9  c  h  e  i  d  1  e  n  an  Hunden  nat^h gewiesen,  daß  die  Speicheldrüsen 
die  einzige  Bildungsstätte  dee  Rhcidans  sind.  Ob  das  aber  für  den 
Menschen  der  Fall  ist,  schien  mir  nach  obigen  Beobachtungen  einer 
Nachprüfung  wert.  Darin  wurde  ich  noch  durch  einige  andere  Ver- 
suche bestärkt.  Ich  ließ  Patienten,  deren  Mageninhalt  nach  Probe- 
frühstüek  eine  starke  RJiodanroaktion  ergab,  sofort  nach  Herausnahme 
des  Inhaltes  eine  zweite  gleiche  Semmel  kauen  und  in  ein  Glas  spucken. 
Der  ausgepreßte  Sjieichel  dieser  Semmel  zeigte  nun  eine  viel  geringere 
Reaktion,  als  der  Mageninhalt,  bei  welch  letzterem  doch  noch  eine 
Verdünnung  durch  das  genossene  Wasser  hinzukam.  Ich  versuchte  nun^ 
ob  sich  Rhodan  durch  die  Verdauung  mit  Pept^in-Salznäure  aus  dem 
schwefelhaltigen  Teil  des  Eiweißes  oder  Mucins  abspaltet.  Die  Ver- 
suche fielen  negativ  aus.  Ich  erstreckte  nun  meine  Untersuchungen 
auf  die  im  Duodenum  vorkomiücnden  Driisensekrete.  Daß  die  Rhodan- 
reaktion  mit  der  Galle  in  keinem  Zusammenhang  stand,  war  leicht 
nachzuweisen.  Die  Galle  enthält  keine  irgendwie  in  Betracht  kommenden 
Mengen  von  Rhodan,  Was  das  Pankreassekret  anbetrifft,  so  untersuchte 
ichsechö  njenschliehe  Pankreasdrüsen,  für  deren  gütige  rherla^^song  ich 
Herrn  Geheimrat  V  i  r  c  h  o  w  liiermit  meinen  besten  Dank  sage,  ver- 
geblich auf  Rhodan.  Drei  frische  Pankreasdrüsen  geschlachteter  Hunde 
waren  ebenfalls  rhodanfrei.  Reiner  Pankreassaft,  ebenso  wie  Duodenal- 
sekret,  stand  mir,  da  ich  mir  einen  Hund  mit  entsprechender  Fistel  nicht 
verschaffen  komite,  nicht  zur  Verfügung.  Daü  bei  der  Pankreas -Ver- 
dauung des  Eiweißes  Rhodan  nicht  abge.spalten  wird,  wies  ich  der 
Vollständigkeit  wegen  nach.  Es  bestand  nun  noch  die  Möglichkeit, 
daß  Rhodan  von  der  Magenschleimhaut  ausgeschieden  wurde.  Den  Be- 
weis dafür  oder  dagegen  kann  man  einwurfsfrei  nur  an  einem  geeigneten 
Fall,  an  einem  gastrotomierten  mit  vollständiger  Oesophagus- 
Stenose  erbringen.  Sonst  bestellt  immer  noch  die  Möglielikeit,  daU 
das  im  Magen  gefundene  Rhodan  vom  Mundsj)eichcl  herrührt.  Wenn 
man  nun  auch  von  allen  den  erwähnten  ausgeführten  oder  noch  aus- 
zuführenden Versuchen  mit  Wahrscheinlichkeit  voraussehen  kann. 
daß  sie  negativ  ausfallen,  so  haben  sie  doch  insofern  eine  Bedeutung, 
als  sie  eine  Stütze  dafür  sind,  daß  das  Verhalten  des  Rhodans  im 
Magen  lediglich  seine  Erklärung  in  den  Eigenschaften  des  Speichels 
findet.  Um  dieses  Verhalten  zu  verstehen,  mußte  ich  vorerst  zwei 
Annahmen  mac^hen: 

1.  Der  leergeschluckte  Speichel   mußte  mehr  Rhodan  enthalten, 
als  der  beim  Kauen  abgesonderte,  denn  sonst  konnte  nicht  die  Reaktion 
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nach  Probefrühstück  im  Magemnhalt  stärker  ausfallen,  als  in  dem 
einfach  gekauten  Milchbrot. 

2.  Es  muBte  das  Rhodan  des  Speicheln  in  den  Fallen,  wo  die  Reak- 
tion  nach  Ansäuern  mit  Salzsäure  erat  nach  längerem  Stehen  stärker 
wurde,  in  einer  gewissen  Weise  gebunden  sein. 

Daß  der  leergeschluckte  Speichel  meist  reicher  an  Rhodan  ist, 
als  der  beim  Kauen  abgesonderte,  konnte  nachgewiesen  werden.  Der 
Patient  mulite  unter  Vermeidung  des  Sprechens,  Kauens  und  Sclduckens 
den  Speichel,  den  er  von  Zeit  zu  Zeit  sonst  leer  zu  schlucken  pflegte, 
in  ein  Gefäß  spucken.  Sofort  danach  mußte  er  eine  Semmel  gut  kauen 
und  gleichfalls  ausspucken.  Der  Speichel  wurde  nun  der  Semmel  durch 
Auspressen  entzogen.  Zu  gleichen  Mengen  beider  Speichelsort^n 
wurden  gleiche  Mengen  Eisenclilorid  und  Salzsäure  gesetzt.  Der 
sonst  leergeschluckte  Sj>eichel  ergab  eine  viel  stärkere  Reaktion  als 
der  beim  Kauen  abgesonderte.  In  einigen  Fällen  konnte  ich  dat^  Ver* 
halten  noch  viel  drastischer  nachweisen,  indem  ich  die  Patienten  statt 
der  Semmel  ein  Stück  Holz  oder  Kork  gut  kauen  ließ.  Auch  hier  war 
in  der  Mehrzalil  der  Fälle  der  beim  Kauen  abgesonderte  Speichel 
rhodanärmer.  Ob  nun  etwa  ein  Unterschied  im  Rhodan- Reichtum  des 
Speichels  zu  verschiedenen  Tagesstunden,  etwa  in  einem  Abhängigkeits- 
verhältnis zu  den  Mahlzeiten,  besteht,  habe  icli,  da  es  mich  zu  weit 
abgeführt  haben  i^ürde,  vorläufig  nicht  untersucht. 

Für  die  Erscheinung  nun,  daß  die  Rhodanreaktion  oft  mit  der  Zeit 
zunahm  in  ^lagenin halten,  welche  mäßig  freie  Salzsäure  enthielten^ 
und  in  den  der  freien  Salzsäure  baren  Mageninhalten  nach  künstlichem 
Ansäuern  konnte  ich  in  folgender  Weise  eine  Erklärung  finden.  In 
einer  Anzahl  von  Fällen  habe  ich  den  Speichel  in  erster  Probe  unver- 
ändert, in  der  anderen  Probe  mit  Salzsäure  stark  angesäuert  (auf 
etwa  o  cbcm  1  Tropfen  Acidutn  muriaticum  purum)  24  Stunden  stehen 
lassen.  Die  Rhodanreaktion  zeigte  keine  Farbendifferenzen  zwischen 
beiden  Proben.  Die  Veränderung  mußte  also  im  Magen  vor  sich  gehen. 
Ais  natürliche  Base,  welche  das  RhiKian  fester  als  das  Kahum  zu  binden 
vermag,  ergiebt  sich  der  Kalk.  Eine  Säure  nun,  welche  die  Umsetzung 
des  Rhodaiis  von  Kali  an  Kalk  erleichtert,  ist  die  Salzsäure.  Der 
Prozeß  geht  demnach  in  folgender  Weise  vor  sich.  Aus  dem  kohlen- 
sauren Kalk  bildet  sich  im  Magen  Chlorcalciura.  Chlorcaleium  und 
Rhodankaii  setzen  sich  in  tlüorkali  und  Rhodancalcium  um.  Aus 
Rhodancalcium  gelingt  es  nun  nicht  gleich,  durch  Ansäuern  mit  Salz- 
säure das  gesamte  Rhodan  abzuspalten,  und  fällt  infolgedessen  die 
Färbung  bei  Eisenchloridreaktion  geringer  aus.  Eine  dünne  RhtRian- 
löeung,  welche  mit  einer  bestimmten  Menge  Eisenehlorid  und  Salz- 
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säure  eine  rotbraune  Färbung  gab.  versetzte  ich  mit  etwas  Chlorcaleiuni 
und  ließ  sie  einige  Zeit  stehen.  Danach  war  die  Reaktion  mit  der- 
selben Menge  Salzsäure  und  Eiöenchlorid  auffällig  geringer,  als  im 
ersten  P'all.  Mit  der  Zeit  nahm  sie  durch  die  Einwirkung  der  Salz- 
säure wieder  in.  Ich  probierte  dies  Verhalten  noch  in  einer  den  Magen- 
verhältnis&en  besser  angepaßten  Weise,  Gleiche  Mengen  Speichel* 
proben  wurden  einige  Stunden  st-ehen  gelas&en,  die  uincrändcrt,  die 
andere  mit  verdünnter  Saksäure  soweit  versetzt,  daß  die  Reaktion 
neutral  oder  nur  schwach  sauer  auf  Lakmus  war.  Hierbei  stiegen 
Kohlensau  rebla,sen  auf.  Später  ergab  die  zweite  Probe  eine  schwächere 
RluHlanreaktion  al«  die  erste;  nach  Zusatz  starker  Salzsäure  nahm 
sie  aber  mit  der  Zeit  an  Intenj^ität  wieder  zu. 

Zum  Schluß  möchte  ich  noch  bemerken,  daß  man  die  Anwesenheit 
des  Rhodans  beacht^?n  muß,  wenn  man  Untersuchungen  über  Alkaloid- 
ausscheidungen  durch  die  Magenschleimhaut  ausführt,  denn  Rhodan 
beeinflußt  gewisse  Alkaloidreaktiunen   (Eisenchlorid,  JodHäure). 

Ein  länger  fortgesetzter  Gebrauch  des  U  f  f  e  1  ni  a  n  n  'sehen 
Reagens  brachte  ea  mit  sich,  daÖ  ich  die  Fehler(|uellen  desselben 
kennen  lernte.    In  den  Büchern  sind  folgende  Fehlerquellen  angegeben : 

L  P  h  o  8  p  h  o  r  s  ä  u  r  e.  Sic  gibt  mit  Eisen  eine  weißliche 
Fällung,  entzieht  demnach  dem  Reagens  emen  mehr  oder  weniger 
großen  Teü  des  wirksamen  Stoffe  und  beeinträchtigt  durch  die  Trübung 
die  charakteristisclie  Färbung. 

2.  Salzsäure,  welche  im  freien  Zustand  die  Reaktion  beein- 
trächtigt oder  aufhebt. 

3.  F  e  1 1  e  S  ä  u  r  c  n  ,  Ameisen-,  Essigsäure,  Buttersäure,  Kapron- 
säure, welche  mit  Eisen  eine  rotbraune  Färbung  resp.  Fällung  geben. 
In  seltenen  Fällen  mag  noch  Diacet- Essigsäure  hinzukommen. 

4.  Alkohol  gibt  Grünfärbung. 

6*  Tranbenzucker  gibt  ebenfalls  Grünfärbung.  Dem 
Traubenzucker  möf'hte  ich  einen  anderen  wichtigen  Bestandteil  der 
Stärke  Verdauung  die  Maltose  anfügen,  welclier  gegen  Eisenchlorid 
das  gleiciie   Verhalten   zeigt. 

Ferner  konnte  ich  noch  zwei  andere  Stoffe  nachweisen: 
6.  K  o  h  1  e  n  s  ä  u  r  e.  Bikarbonate  nämlich*  die  in  i^Iageninhalten 
n^it  mangelnder  freier  Salzsäure  vorkommen,  geben  mit  Eisenchlorid 
eine  strohgelbe  bis  gelbbraune  resp.  braune  Färbung.  Dies  kann  man 
leicht  nachweisen,  indenj  man  zu  einer  fast  farblosen  Eisenchlorid- 
lösung etwas  Xatronkarbonat  oder  Karbonat  zusetzt  und  zwar  nur 
fiovieh   daß  die  Lösung  noch  sauer  bleibt  ixler  höchstens  neutral  ist. 
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7.  R  li  o  d  a  n  gibt   mit  Eisen  eine  Braimfärbung. 

Unter  UniHtänden  mag  auch  St'hwefelwa.HHerstoff,  dessen  nicht 
allzu  seltenes  Vorkommen  im  Mageninhalt  von  Dr.  Boas  nach- 
gewiesen wurde,  störend  wirken  können.  Störend  wirkt  auch  noch  die 
Eigeofärbung  des  Mageninhaltes,  besonders  durch  Gallenfarbstoff. 

Nun  kommen  noch  einige  andere  Stoffe  hinzu,  welche  ebeafalls 
die  MUchsäurereaktion  geben,  aber  nur  mit  besonderen  Speisen  in  den 
Magen  gelangen,  nämlich :  Apfelsäure,  Weinsäure,  Zitronenaäure,  Oxal- 
säure etc.  Waj^  diene  Körper  anbetrifft,  so  köimen  sie  bei  richtig  an- 
gestellter Prüfung  auf  Milchsäure  gar  nicht  in  Betracht  kommen.  Dean 
darauf  koninit  es  nicht  an,  ob  der  Mageninhalt  eine  Uffelmann- 
sche  Reaktion  gibt,  sondern  oh  dieselbe  auf  gröüere  Mengen  Milchsäure 
zu  beziehen  ist.  Zu  dem  Zwecke  muß  man  nach  einem  geeigneten 
niilchsaure freien  Probefrühstück  nach  gewissen  Zeiten  auf  gewisse 
Mengen  der  Milchsäure  fahnden.  Diese  Prinzipien  sind  von  Herrn 
Dr,  Boas  in  seiner  neuen,  oben  zitierten  Arbeit  aufgestellt  und  ent- 
wickelt worden.  Es  genügt  hier  darauf  zu  verweisen.  Was  für  die 
Milchsäure  gilt,   kann  man  wohl  auch  für  die  Fett.säuren  behaupten. 

Die  Prüfung  auf  Milchsäure  geschieht  allermeistens  mit  dem  von 
Uffelmann  angegelieneu  Eisenchlorid  unter  Zusatz  von  Karbol- 
säure zur  Kontrastfärbung.  Die  Anwendung  von  Karbolsäure 
habe  ich  aufgegeben,  da  dieselbe  leicht  die  Feinheit  der  Reaktion 
stört,  wov^on  man  sich  an  verdünnter  Milchsäurelösung  überzeugen 
kaim.  Außerdem  muli  man  eine  größere  Menge  der  blaugefärbten 
Mischung  zusetzen,  wodurch  der  Mageninhalt  verdünnt  wiixl.  Ich 
habe  es  am  geeignetsten  gefunden,  zu  etwa  5 — lU  cbcm  .Mageninhalt 
1 — 2  Tropfen  einer  5  proz.  Eisenchloridlösung  (Liquor  ferri  sesqui- 
chlorati  off.  und  aqua  dest.  aa.)  zuzusetzen.  Milchsäurelösungen  von 
1 :  10,000  geben  auf  diese  Art  eine  deutliche  grünhche  Färbung  —  im 
durchfallenden  Licht.  Man  kann  l:lO,mX>  bis  l:15,tXH:*  als  unterste 
Grenze  der  Reaktion  annehmen.  Für  die  quantitative  Bestimmung 
tut  man,  glaube  ich,  am  bersten,  eine  deutliche  Orünfärbung  im  durch* 
fallenden  Licht  zu  verlangen  und  danach  den  Grenzwert  auf  1:10,(XN) 
zu  bestimmen.  Zum  Vergleich  kann  man  sich  ja  leicht  Lösungen 
reiner  Milchsäure  vorrätig  halten,  welche  sich  auf  Zusatz  einiger  Körnchen 
Sublimat  ohne  Beeinträchtigung  der  Reaktion  unverändert  halten. 
Beim  Uff  e  1  m  a  n  ii  'sehen  I^eageas  kommt  e^i  auf  den  grünen  Farljen- 
ton  an*  nicht  auf  den  gelben,  wie  man  oft  angegeben  findet.  Die^^e 
grünliclje  Färbung  kann  man  bei  Vergleichung  von  Proben  leicht 
liervortreten  machen,  indem  man  hinter  das  Heagensglas  ein  graues 
silberfarbenes  Papier  hält. 
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Was  nun  die  Fehlerquellen  des  Reagens  anbetrifft,  so  habe  ich 
erstens  mit  Dextrose  und  Malt-ose  Untersuchungen  angestellt,  inwie- 
weit dieselben  zu  Täuschungen  Veranlassung  geben  können^)* 
5 — 10  proz.  Lösungen  dieser  Zuckerarten  geben  auf  die  oben  angegebene 
Art  mit  1 — 2  Tropfen  5  proz.  Eisenchloridlösung  behandelt,  eine  grün- 
liche Färbung,  die  mit  Milchsäure  verwechselt  werden  kann.  Hingegen 
sind  aber  1 — 2  proz.  Lösungen  im  durchfallenden  Licht  beinahe  farblos 
und  unterscheiden  sich  deutlich  von  einer  Milehsäurelösung  von  l  :10,0(K), 
Man  kann  also  durch  lOfache  Verdünnung  des  Mageninhaltes  diese 
Fehlerquellen  beseitigen. 

Femer  für  den  Alkohol  kann  eine  Verfärbung  des  Reagens  von 
etwa  10  pCt,  an  angenommen  werden,  eine  Konzentration,  wie  sie 
nach  geeigneten  Probefrühstücken  im  Magen  wohl   kaum  vorkommt. 

Gallcnfarbstoff  nun  verhält  sich  dem  Eisenchlorid  gegenüber 
folgendermaUen.  Eine  wässerige  I^iaung  ganz  frischer  Galle  von  deutlich 
hellgrünlicher  Farbe  nimmt  auf  Zusatz  von  Eisenchlorid  an  Intensität 
der  Orünfärbung  nicht  zu.  Verdünnt  man  die  Lösung  soweit,  bis  sie 
farblos  ist,  so  erhält  man  auf  Zusatz  von  EJMeneldorid  dementsprechend 
keine  Grünfärbung,  Ist  also  ein  gallig  gefärbter  Mageninhalt  bei 
lOf acher  Verdünnung  farblos,  was  meistens  der  Fall  ist,  oder  nur  ganz 
schwach  grünlich  verfärbt,  und  gibt  es  auf  Zusatz  von  Eisencldorid 
eine  intensiv  hervortretende  Grünfärbung,  so  rührt  dieselbe  wohl 
nur  von  Milchsäure  her. 

Was  nun  femer  diejenigen  Substanzen  anbetrifft,  welche  die 
charakteristische  Milchsäurefärbung  verdecken,  nändich:  Pliosphor- 
säure,  Salzsäure,  Kohlensäure  {Khodan  ist  durch  Sublimat  leicht  zu 
beseitigen)  und  Fettsäuren,  so  wird  auch  deren  Einfluß  durch  Ver- 
dünnung des  Mageninhaltes  bedeutend  vermindert.  Man  muß  aber 
nicht,  wie  es  Haas  tut,  um  den  Einfluß  der  freien  Salzsäure  zu  ver- 
mindern (Müncliener  medizinische  WcK^henschrift  1888,  Nr.  6)  erst 
das  Reagens  zusetzen  und  dann  allmählich  verdünnen,  sondern  erst  in 
bestimmtem  Grade  verdünnen  und  darm  Eisenchlorid  zusetzen.  Ich 
halte  es  nun  für  das  geeignetste,  die  Milchsäureprüfung  im  Magen- 
inlaalt  nicht,  wie  es  bisher  üblich  war,  mit  dem  unverdünnten  Magen- 
inhalt, sondern  mit  dem  aufs  10  fache  verdünnten  Mageninhalt  unter 
Zusatz  von  l — 2  Tropfen  5proz.  Eisenchloridlösung  pro  10  cbcm  an* 
zustellen.  In  manchen  Fällen  sind  höhere  Verdünnungen  wie  1 :  20 
noch  günstiger»      Erhält  man  auf  die  angegebene  Art  mit  dem  aufs 


^)  Die  Zuckerproljen  sind  vorher  im  Soxhlct- Apparat  ausgiebig  mit  Äther 
extrahiert  worden . 
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10-  resp.  20  fache  oder  noch  weiter  verdünnten  ^fageninhalt  eine 
deutliche  Grünfärbung,  so  weiß  man  auch,  daß  1  ^/oo  resp.  2  Voo 
Milchsäure  oder  mehr  darin  vorhanden  ist.  1  ^/^^  kann  man  auch  ak 
Grenzwert,  von  wo  an  die  MiU^hsäurebüdung  patliologi^ches  Interesse 
gewinnt,  annehmen.  Beim  Magenkrebs  findet  man  fast  immer  höhere 
Werte. 

Die  mit  dem  auf  bestimmte  Grade  verdünnten  Mageninhalt  an- 
gestellte  Reaktion  hat  nicht  nur  den  Vorteil,  daß  man  die  Milclisäure- 
menge  annähernd  quantitativ^  bestimmen  kann,  sondern  anch  den»  daß 
eine  positive  Reaktion  von  anderen  Substanzen  nicht  mehr  vorgetäuscht 
wird,  und  daß  ein  Verdecken  der  Reaktion  durch  störende  Sub- 
stanzen viel  schw^erer  möghch  L*^t.  Von  letzterem  konnte  ich  micli 
leicht  dadurch  überzeugen,  daß  ich  bei  Mageninhalten,  w^elche  im 
unverdünnten  Zustande  ^/loooo  Milchsäure  verdeckten,  in  der  lOfachen 
Verdünnung  (nach  Zusatz  zweier  Tropfen  Iproz.  Milehsäurelösung) 
Vjo0Qg  Milchsäure  deutlicli  nachweisen  konnte.  Auf  diese  Weise  gewinnt 
also  die  Eisenchloridreaktion  an  Zuv^erlässigkeit  und  Bedeutung*). 

Die  Fehlerquellen  der  Milchsäurereaktion  sind  zum  Teil  insofern 
von  weiterer  Bedeutung,  als  auch  der  qualitative  Nachweis  der  Bissige 
saure  durch  sie  beeinfluÖt  wird.  Derselbe  geschieht  jetzt  in  der  Weise, 
daß  der  angesäuerte  Mageninhalt  mit  Äther  ausgeschüttelt  wird.  I>er 
Äther  wird  verdampft,  der  Rückstand  in  Wasser  gelöst,  die  Lösung 
genau  neutralisiert  und  mit  Eisenchlorid  versetzt.  Die  Probe  ist 
ziemlich  umständlich  und  dabei  auch  ungenau.  Essigsäure  geht  aus 
wässeriger  Ixisung  nicht  leicht  in  Äther  über.  Dazu  wird  auch  Rhodan- 
wasserstoffsäurc  vom  Äther  mit  aufgenommen.  Aus  der  mit  Eisen - 
Chlorid  entjstehenden  Farbenreaktion  kann  man  zudem  auch  keinen 
Schluß  über  die  etwa  im  Mageninhalt  enthaltenen  Mengen  von  Fett- 
säuren machen.  Ich  versuchte  nun  auf  bequeme  Art  die  Reaktion 
mit  dem  Mageninhalt  selbst  anzustellen.  Das  Verfahren  ist  folgendes: 
Man  nimmt  ^/^ — */5  Reagensglas  voll  Mageninhalt,  setzt  dazu  einen 
Überschuß,  also  eine  ordentliche  Metiser^pitze  von  feingepulvertem 
Barythydrat  und  läßt  es  unter  mehrfachem  l^mscliütteln  10 — 15 
Minuten  stehen.  Die  Reaktion  muß  stark  alkalisch  sein;  es  schlägt 
^ftich  Baryumphosphat  und  -Karbonat  nieder.  IStw^aiger  Gatlenfarb- 
off  kann  durch  Bar\Tjniphosphat  soweit  mit  niedergerissen  werden^ 


>)  Mageninhalt^*,  weicht*  stArk  gallenhaltig  txler  bluthiiltig  sind  und  noch 
iö  der  lOfÄchen  Verdünnung  die  Milchsäure  verdecken,  behandle  mnii  mit  Baryt- 
hydrit,  Salpeternünre,  Zinkoxyd,  wie  unten  angegeheni  und  verdünne  daa  letxt- 
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daß  die  FUiflsigkeit  vollkorniiieii  farblos  ist').  Bei  phos^pliatarmen 
Mageninhalten  setzt  man  [»axssend  weniyfe  Körnchen  Natriiiinphosiihat 
zu.  Die  Niwierschläge  filtriert  man  ab.  Man  bringt  nun  ein  Stück 
Lakniuflpapier  in  das  Filtrat,  .setzt  vorsiehtig  tropfenweise  unter  Um- 
seliiitteln  reine  konzentrierte  Salpetersäure  bis  zur  deutliehen  Rot- 
färbung des  Lakin uspapier  zu.  Man  brauclit  dazu  nin^  wenige  Tropfen 
(für  10  clx-ni  Baryt hytlratlösung  nur  8 — 9  Tropfen),  sodaß  die  daraus 
ent*5tehende  Ver-düonung  nicht  in  Betracht  kommt.  Man  erwärmt  nun 
bin  zum  Kochen  und  setzt  zum  Zweck  der  Neutralisation  eine  ordentliche 
Messerspitze  Zineum  oxydatum  album  zu.  Man  schüttelt  kräftig  um. 
Die  Neutrahsation  ist  nach  der  Eigenschaft  der  Zinksalze  dann  erreicht, 
wenn  das  Lakmuspapier  nur  ao  schwach  rot  gefärbt  ist,  daß  der  blaue 
Farhenton  daneben  noch  sichtbar  ist.  Man  filtriert  nun  ab.  Da8 
Filtrat  ist  phosphorsäurefrei,  kohlensaure  frei  und  neutral  und  liat 
fast  dieselbe  Konzentration,  wie  der  ursprüngliche  Mageninhalt.  Man 
setzt  nun  l  resp.  2  Tropfen  oproz.  Eisenchloridlösung  zu.  Durch 
beigemengte  Milchsäure  erhält  rnan  nun  oft  zuerst  eine  grünlich -gelbe 
Färbung.  Fügt  man  weiter  Tropfen  für  Tropfen  Eisenchlorid  lÖsung 
unter  jedesmaligem  Umschütteln  zu,  so  tritt  hei  Anwesenlieit  von  Fett- 
säuren oder  Rhodan  ein  brauner  Farben  ton  auf,  welcher  oft  die  Milch- 
Säurefärbung  ganz  verdeckt.  Aus  der  Braunfärbung  oder  Rotbraun- 
färbung  {höhere  Fettsäuren,  wie  Buttei-säure  geben  auch  eine  Fällung) 
im  Vergleich  zu  einer  Kontrohprohe  (dieselbe  Menge  Wasser  mit  der- 
selben Tropfenzahl  Eisenchlorid)  kann  man  die  Anwesenheit  von  Fett- 
säuren erkemien.  Der  braune  Farben  ton  tritt  deutlich  hervor,  wenn 
man  direkt  hinter  das  Reagensglas  ein  silbergraues  Papier  hält.  Gibt 
die  Probe  eine  Braunfärbung,  so  muß  aber  hierbei  noch  entschieden 
werden,  tn  wieweit  die  Färbung  durch  Rhodan  beeinflußt  ist.  Man 
fügt  zu  dem  Zweck  verdünnte  Salzsäure  tropfenweise  hinzu;  die  von 
den  Fettsäuren  herrührende  Färbung  verschwindet  zuerst,  danach 
die  grünlich-gelbe  der  Milchsäure;  die  rotbraune  vom  Rhodan  bleibt 
vorhanden;  letztere  verschwindet  auf  Zusatz  von  Sublimat.  Auch 
kann  man  zur  neutralen  Lönung  zur  Beseitigung  etwaiger  Rhodan- 
färbung  Sublimat  zusetzen  (etwa  2 — ^  Tropfen  einer  lOproz.  Lösung)^). 
Ich  glaube,  daß  nach  einer  solchen  Behandlung  des  Mageninhaltes 
Braunfärbung  resp.  Rotbraunfärbung,  die  nicht  von  Rhodan  hen'ührt, 
mit  Sicherheit  auf  fette  Säuren  l^ezogen  werden  kann.  Man  kann  die 
Probe  noch  schärfer  machen  durch  Erhöhung  der  Konzentration  des 


1)  Dasselbe  gilt  für  Blutfarbsitiff. 

*)  Stärkere  Ei  w  ei  Dtrübungen  filtriert  man  ah. 
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Magen inlialte^.  Dies  ist  leicht  durch  Eindampfen  de^sselben,  etwa 
auf  die  Hälfte  seines  Volumens,  zu  erreichen.  (Nach  Neutrahsiation 
mit  Zinkoxyd  und  vor  dem  Zusatz  von  Eisenchlorid^)).  Fällt  die 
ReiJttion  negativ  aus,  80  kann  man  darau?*  entnehmen,  daß  in  Betracht 
kommende  Mengen  von  Fettsäuren  im  Mageninhalt  nicht  vorhanden 
sind. 

In  bet|uemer  Weise  und  nnt  wenig  Mitteln  eine  Probe  auf  Fett- 
säuren anstellen  zu  können,  ist  nicht  ohne  praktisclie  Bedeutung.  Dm 
Umständlichkeit  der  Probe  mit  Ätherausschüttelung  trägt  wohl  auch 
die  Schuld,  daß  die  Bildung  von  Fettsäuren  im  Ma^en  und  deren  klinische 
Bedeutung  von  den   Ärzten  auffallend   wenig  untersucht  worden   ist. 

tüber  die  Bestimmung  der  Lage  und  Grenzen 
des  Magens  durch  Sondenpalpation*'^) 
_  (Vorläufige  Mitteilung.) 

I  Von 

r  Dr.  J.  Boas, 

Der  Versuch,  die  Lage  des  Mageni*,  speziell  den  Stand  der  großen 
Cuj^atur  durch  Palpation  der  eingeführten  Sehlundaonde  zu  bestimmen 
ist  bekanntlich  nicht  neu*  Schon  im  Jahre  1875  hat  L  e  u  b  e^)  sich  dieses 
Verfahrens  bedient  und  es  fiir  diagnostische  Zwecke  empfohlen. 
L  e  u  b  e  verwendete  die  steifen  englischen  Sonden,  deren  Spitzen 
deutlich  durch  die  Bau uh decken  zu  tasten  waren.  Die  Einführung 
des  Instrumentes  bei  gebunden  Pei-sonen  ergab,  daß  die  Sondenspitze 
gewöhnlich  in  der  Gegend  de^  Nabek,  l>ei  einzelnen  Individuen  noch 
tiefer,  1 — 3  Querfinger  unterhalb  der  genannten  Gmnze  palpabel  ist. 
Unter  pathologischen  Größen  Verhältnissen  ist  die  Sondenspitze  weit 
tiefer  als  in  der  Nabelgegeiid  fühlbar.  ,,Je  näher  die  Sondemjpttze 
gegen  die  Darmbeinhorizontale  hin  geführt  wird,  um  so  sicherer  ist  die 
Diagnose  Gastrekta«ie,  welche  alw^olut  sicher  ist,  wenn  die  palpable 
Soodenspitze  unter  diese  Horizontale  zu  liegen  kommt**  (L  e  u  b  e). 
Diese  Methode  L  e  u  b  e  '  s  hat  indessen  in  der  Diagnostik  kein 
Bürgerrecht  erworben;  der  genannt©  Kliniker  selbst  hat  sie  seit  der 


1)  Stärkere  Eiweißtrübungon  fihriert  man  ah. 
♦)  Zentralbbtt  fiir  innere  Medizin    1896.     Nr  6. 

')  L  Q  u  b  e  ,  Zur  Dii^ignoee  der  Magendilatation,    Deutachea  Archiv  für  klin. 
Medicin  1875,  Bd,  XV.  p.  3m, 
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EinfübruBg  der  Gummisehlauehsonden  und  eeitdem  wir  über  sichere 
Methode  zur  Fest^telliing  der  Gastrektasie  verfügen,  aufgegeben.  In 
der  Tat  kann  die  Palpatioii  der  Sondenspitze,  zumal  in  der  Hand  eines 
ungeübten  Arztes,  ab  ein  nicht  gleichgültige«  Manöver  bezeichnet  werden. 

Ganz  anders  aber  steht  es  mit  der  Palpation  der  weichen  N61aton- 
iionden,^)  Hier  liegt,  wie  wohl  zu  erwähnen  kaum  nötig,  ein  Bedenken 
absolut  nicht  vor. 

Ich  habe  urspi-ünglieli  behufs  Bestimmung  der  Magengrenzen, 
speziell  der  großen  Kurvatur,  ein  Verfahren  versucht,  w^elche«  sich  eng 
an  eine  vor  kurzem  von  F  e  n  t  o  n  T  u  r  e  k  2)  in  Cliicago  angewendete 
Methode  ansehheßt,  die  darin  besteht^  den  Magen  durch  eine  von  außen 
her  drehbare  Seh  warn  rasende  von  Schleim  und  Bakterien  zu  säubern. 
T  u  r  e  k  bezeichnet  sein  Instrument  ak  G  y  r  o  m  e  1  e.  Das  von  mir 
konstruierte  Instrument  besteht  gleichfalls  aus  einer  außen  angebrachten 
Drehvorrichtung,  mit  welcher  eine  Spirale  in  Verbindung  steht,  die  mit 
der  Sonde  in  Berührung  gebracht,  diese  in  Rotation  versetzt.  Hierbei 
iöt  es  wichtig,  daß  nicht  die  ganze  Sonde^  sondern  nur  der  untere  Teil 
derselben  rotiert-  Der  Apparat,  mit  dessen  Vervollkommnung  ich  be- 
ö<L^häftigt  bin,  ist  mit  Vorteil  für  die  Bestimmung  der  großen  Curvatur  zu 
verwenden,  indem  man  an  der  Bauch  wand  sehr  deutlicli  die  rotierenden 
Bewegungen  des  Magen.schlauehes,  und  zwar  sowohl  in  hegender  als 
auch  in  stehender  Stellung  des  Kranken  palpieren  kann.  Ich  behalte 
mir  weitere  Mitteilungen  über  diese  Methode,  die  in  gewissen  Fällen  mit 
Vorteil  zur  Anwendung  kommen  dürfte,   vor. 

Mit  dieser  Frage  beschäftigt,  beobachtete  ich,  daß  man  in  einzelnen 
Fällen  in  noch  einfacherer  Weise  die  große  Curvatur  feststellen  könne, 
nämlich  lediglich  durch  Palpation  des  eingeführten  Magenschlauches 
und  zwar  nicht  bloß,  wie  L  e  u  b  e  meinte,  der  Sondenspitze,  sonder  n 
des  gesamten,  dem  wandständigen  Teil  der 
großen  Curvatur  entsprechenden  S  o  n  d  e  n  a  b - 
Schnittes. 

Den  Gegenstand  weiter  verfolgend,  kam  ich  an  der  Hand  eines 
größeren  Materials  zu  der  Überzeugung,  daß  in  weitaus  den  meisten 
Fällen    Magenkranker    die   Sondenpalpation    gelingt.      Meine    Unter- 


1)  Auch  L  e  u  b  e  (Spezielle  Diagnose  der  laneren  Krankheiten  p.  253)  er- 
wähnt neue8t4?ns»  daß  niftn  die  Spitze  der  weichen  Soude  (hirch  die  Bauclidecken 
Kuweilen  fühlen  ktiime»  aber  nur  dann,  wenn  die  letzteren  dünn  und  ganz  weich 
sind. 

2)  Feoton  Tiirek,  Eine  noue  Methode  der  Diagnose  und  Therapie 
i£6wi8fi«r  Magenkrankheiten  etc.     Wien.  med.  Wochenschrift  1895.     Xo.  1  und  2. 
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suchimgen  beziehen  sich  bis  jetzt  auf  30  Fälle  der  verschiedensten 
Art,  darunter  11  männliche  und  19  weibliehe.  Bei  diesen  30  Pat.  konnte 
25  mal  die  Sonde  mit  größter  Deutlichkeit  im  Verlaufe  des  gesamten 
wandständigen  Teiles  der  Curvatura  major  palpiert  werden,  und  zwar 
gelang  dies  bei  den  1 1  männlichen  Individuen  7  mal  bestimmt,  2  mal 
unbestimmt  und  2  mal  gar  nicht,  bei  den  19  weiblichen  mit  einer  einzigen 
Ausnahme.  Daß  die  Sondenpalpation  bei  Frauen,  namentlich  solchen, 
die  geboren  haben,  leichter  gelingt,  liegt  auf  der  Hand.  Bei  fett- 
leibigen Indiv^iduen  und  solchen  mit  straffen,  rigiden  Bauchdecken 
dürfte  die  Methode,  wie  ich  vermute,  schwer  oder  gar  nicht 
reüssieren,  doch  hat  man  es  bekanritlicli  bei  chronischen  Magen* 
affektionen  in  den  meisten  Fällen  mit  Personen  zu  tun,  die  sich  im 
Stadium  der  Unterernährung  befinden.  Am  wenigsten  Schwierigkeiten 
bietet  die  Palpation  der  Sonde  bei  Magenerschlaf fongen  und  Er- 
weiterungen, so  wie  bei  Tiefstand  des  Magens,  schon  mehr  bei 
chroniaoher  Gastritis.  Die  oben  erwähnten  negativen  Fälle  gehörten 
samt  lieh  der  letztgenannten  Kategorie  an. 

Was  die  Technik  der  Untersuchung  betrifft,  so  ist  folgendes  zu 
bemerken:  Die  Untersuchung  geschieht  arn  besten  bei  leerem  oder 
mäßig  gefülltem  Magen  (V/« — 1  Liter  Flüssigkeit)  und  in  liegender 
Position.  Bei  Anwesenheit  von  Mageninhalt  tut  man  gut,  das  vordere 
Sehlauchende  durch  einen  Quetschhahn  abzuklemmen*  Wenn  man  die 
Lage  und  Größe  de**  Mageas  nicht  kennt,  tut  man  gut,  eine  reclit  lange 
(80 — 100  cm)  Sonde  einzuführen,  doch  geht  man  damit  nur  soweit, 
bis  man  die  Sonde  die  große  Curvatur  entlang  deutlich  zwischen  den 
Fingern   verfolgen   kann. 

Außer  im  Liegen  kann  man  die  Sonde  unter  besonders  gücL^tigen 
Umständen  auch  im  Stehen  palpieren,  unter  den  30  Pat*  gelang  die« 
5  mah 

Wo  man  etwa  unsicher  ist,  ob  der  fragliche  Körper  die  Sonde  oder 
etwa  kontrahierte  Damisch lingen  sind,  die  unter  Umständen  ein  ähn- 
liches Palpationsgefühl  zeigen,  tut  man  gut,  den  Pat,  anzuwei.seTi,  die 
Sonde  langsam  herauszuziehen*  Verschwindet  die  fragliche  Resistenz, 
80  hat  man  es  zweifellos  mit  der  Sonde  zu  tun  gehabt. 

Die  Sonde  geht  mit  den  Exkursionen  des  Magens  bei  tiefer  Re- 
spiration auf  und  nieder*  Bei  der  Exspiration  kann  man  dieselbe 
mitaamt  dem  Magen  fixieren,  beim  Loslassen  folgen  Magen  und  Sonde 
ihrer  natürlichen  Lage.  Unter  günstigen  Verhältnissen,  d.  h  bei  besonders 
^Waffen  Bauchdecken,  ist  die  Sonde  bei  den  Atemexkursiionen  des 
Magens,  zumal  bei  guter  Beleuchtung*  auch  sichtbar. 
Boa«.  G«mn]]ia1le  Beitrftgo*  iO 
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Beim  langsamen  Herausziehen  der  Sonde  fülilt  man  dieselbe, 
nachdem  sie  langeam  die  große  Curvatur  entlang  geglitten  iat,  am 
linken  Rippenbogen  plötzlich  mit  einem  Ruck  nach  links  verschwinden. 
Hierbei  kann  man  in  günötigen  Fallen  den  8ondenknopf  mit  größter 
Deutlichkeit  tasten.  Beim  Wiedereinführen  der  Sonde  gelangt  die- 
i*elbe  wiederum  zuerst  am  Unken  Hypochondiium  zur  Palpation,  Sehr 
deutlieh  läßt  sieh  die  Sonde  nach  der  Portio  pylorica  zu  fühlen,  ja  in 
einigen  Fällen  konnte  man  an  dieser  Stelle  mit  Sicherheit  die  Sonden ► 
spitze  durchtasten*  Hierdurch  ist  also  auch  die  Lage 
de»  P  y  1  o  r  u  s  mit  größerer  S  i  c  h  e  r  li  e  i  t  als  bisher 
festzustellen. 

Bei  Füllung  des  Magens  mit  Wasser  oder  Luft,  namentlich  mit 
letzterer,  kann  man  zuweilen  beobachten,  daß  die  Sonde  höher  rückt 
als  öie  ursprünglich  lag,  oft  öogar  mehrere  Zentimeter.  Dies  wird 
durch  Kontraktionen  des  Magens  bedingt,  nach  deren  Nachlaß  die 
Sonde  ihren  alten  Platz,  manchmal  allerdings  erat  nach  einiger  Zeit, 
wieder  einnimmt. 

Wir  haben  dann  weiter  geprüft^  welchen  Einfluß  in  den  Magen 
eingegassene  Flüssigkeit  auf  die  Lage  der  großen  Curvatur  ausübt, 
und  zwar  sind  diese  Versuche  sämtlich  an  Fällen  von  Atonie 
oder  Ektasie  angestellt.  Dabei  hat  sich  gezeigt,  daß  kleine 
Flüssigkeitsmengen  (bis  1  Liter)  keine  wesentHche  Vei-schiebung  de^ 
Magens  hervorrufen,  bei  größeren  {1—1^/2  Liter)  rückt  der  Fundus 
um   1^—3  cm   tiefer. 

Alle  diese  Untersuchungen  beziehen  sich  indessen  nur  auf  die 
Stellung  im  Liegen.  Im  Stehen  ist  dies,  so  weit  ims  die  wenigen  Fälle, 
bei  denen  die  Sonde  in  dieser  Stellung  zu  fühlen  war*  zeigten,  wesent- 
lich anders.  So  war  z,  B.  die  Sonde  in  einem  Falle  von  Ektasie  im 
Stehen  5  cm  tiefer  als  im  Liegen  zu  fühlen  und  rückte  nat^li  Einfüllung 
von  1— 11/2  Liter  Wasser  noch  2 — 3  cm  tiefer.  In  einem  Falle  von 
Gastroptose  betrug  die  Differenz  zwischen  liegender  und  aufrecht^er 
Stellung  sogar  10  cm.  Man  sieht  aus  diesen  Beobachtungen,  wie  wichtig 
neben  den  Momenten  der  Füllung  oder  des  Leerseins  die  Stellung  des 
Individuums  für  die  Feststellung  der  Magengrenzen  ist. 

Schon  aus  diesen  kurzen  und  vorläufigen  Angaben  ergiebt  sich  die 
Bedeutung  der  Sondenpalpation  für  die  Bestimmung  der  großen  Curvatur 
und  der  Pylorusgegend.  Sie  ist,  zumal  bei  der  Einfachheit  des  Ver- 
fahrens in  dieser  Hinsicht  sämtlichen  bisherigen  Methoden  einschließlich 
der  Magendurchleuchtung  überlegen.  Namentlich  kann  man  mittels 
der  Sondenpalpation  eine  bisher  wenig  gekannte  und  gewürdigte  Ano- 
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malie,  die  V  e  r  t  i  k  a  1  s  t  e  1 1  u  n  g  des  Magens,  mit  überraÄch ender 
Sicherheit  und  Deutlichkeit  nachweisen.  Auch  für  die  Cliirurgie 
des  Magens  dürfte  die  genaue  Feststellung  der  unteren  Magen- 
grenze und  die  Lage  des  Pylorus  von  großem  praktischen  Werte 
sein.  Die  Bestinnnung  der  kleinen  Curvatur  dagegen  mittels  der 
Sondenpalpation  ist  naturgemäß  ausgeschlossen;  hier  behalten  also 
die  früheren  Metluxleti  ebenso  ihren  Wert  wie  für  diejenigen  Falle, 
wo  die  Sonde  nicht  palpaliel  ist. 

Wir  haben  auch  vergleichende  Untersuchungen  zwischen  den 
Ergebnissen  der  Sondenpalpation  iiiid  der  Magendurchleuchtung 
gemacht  und  können  auf  Grund  derselben  schon  jetzt  sagen,  daß  in 
übereinstimnuing  mit  ähnlichen  von  Mein  e  r  t^)  und  Langer- 
h  a  n  8^)  jüngst  geäußerten  Bedenken  in  einigen  Fällen  das  Resultat 
der  Magendiirch leuchtung  ein  trügerisches  ist,  insofern  als  die  Be- 
leiichtungsgrenzen  tiefer  lagen  als  die  palpierte  Sonde.  In  anderen 
Fällen  wiederum  stimmte  das  Ergebnis  der  Sondenpalpation  zu  dem 
der  Durchleuchtungszone.  Auch  hier  muß  dringend  die  Notwendigkeit 
betont  werden,  die  Stellung  des  Magens  im  Stehen  und  Liegen  scharf 
zu  trennen,  ein  Uiustand,  der  angenscheinlicli  Ijei  vergleichendc^n  Be- 
stimmungen der  Magengrenzen  übersehen  worden  ist*  Hieraus  dürften 
sich  auch  die  scharf  auseinander  gehenden  Anschauungen  der  oben 
genannten  Autoren  und  der  von  M  a  r  t  i  u  s^)  über  den  diagnostischen 
Wert  der  Magendurclüeuchtung,  wenigstens  zum  Teil,  erklären.  Wir 
werden  diesem  Gegenstande  weitere  Beachtung  schenken  und  in  Kürze 
darauf  zurückkommen. 

Zum  Schluß  möchte  ich  hervorheben,  daß  die  Sondenpalpation  auch 
für  die  Bestimmung  der  Lage  einzelner  Dirkdarmabschnitte  von  Be- 
deutung ist.  Allerdings  stößt  die  Einführung  der  Sonde  in  den  Darm 
auf  Schwierigkeiten,  weil  dieselbe  sich  häufig  in  der  Anipulla  recti 
spifftlenfönnig  umlegt.  Trotzdem  gelingt  es,  wie  ich  mich  überzeugt  habe, 
bei  genügender  Geduld  und  Übung,  die  Sonde  durch  den  Nelaton'ßchen 
Sphinkter  in  die  Flexura  sigmoidea  und  darüber  hinaus  in  das  Colon 
descendens  zu  führen.  Es  glückte  mir  bis  jetzt  in  5  Fällen,  die  Sonde 
in  der  Gegend  der  Flexura  colicolienalis  mit  aller  Sicherheit  zu  palpieren. 
Die  bei  einzelnen  Autoren  sich  findende  Anschauung*),  daß  die  Sonde 


p.  26, 


ij  Ontmlblatt  für  inoere  Medizin.     189*5.     No.  44* 

«)  L  o  n  g  e  r  h  a  n  s  .  Wien,  mwl  Blätter  1895.     No.  45, 

*y  Centralblatt  für  innere  Medi/jn.     l8JJr>.    No.  4iK 

*)  Z.  B.  R  o  s  e  n  h  e  i  m  ,  Fathol.  u.  Therapie  d.  Krankheiten  d.  Durmes 


10  ♦ 


148   Schmilinsky,  über  Sondenpalpation  u.  die  Lage  des  Magens. 

sich  stets  in  den  Schlingen  der  Flexura  sigmoidea  verfängt,  ist  daher 
nicht  stichhaltig.  Ob  es  gelingt,  die  Sonde  über  die  Flexura  lienalis 
bis  in  das  Transversum  zu  leiten,  ist  z.  Z.  noch  fraglich.  Mit  Unter- 
suchungen hierüber  bin  ich  gleichfalls  beschäftigt  und  gedenke  diesen 
Gegenstand  eingehend  zu  verfolgen.  Ich  behalte  mir  für  diese  Ge- 
legenheit auch  die  Erörterung  der  diagnostischen  Bedeutung  der 
Sondenpalpation  für  die  Lageveränderungen  und  Krankheiten  des 
Dickdarmes  vor. 


XIII. 

Über  Sondenpalpation  und  die  Lage  des 
Magens.*) 

Von 

Dr.  H.  Schmilinsky. 

Vor  Kurzem  hat  Boas  ein  neues  Verfahren  zur  Bestimmung  der 
großen  Curv^atur  angegeben.  Die  weiche  Sonde  legt  sich  nach  seiner 
Ansicht  bei  ihrer  Einführung  längs  der  großen  Curvatur  und  kann  im 
Verlauf  des  ganzen  unter  Leber  und  Rippen  hervorragenden  Ab- 
schnittes der  letzteren  durch  die  Bauchdecken  palpiert  werden. 
L  e  u  b  e  hatte  bereits  in  früherer  Zeit  die  Palpation  der  Spitze  einer 
harten  Sonde  zur  Diagnose  der  Gastrektasie  benutzt,  das  Ver- 
fahren aber  wieder  aufgegeben,  da  wir  zu  dem  Zweck  andere,  sehr 
sichere  Methoden  besäßen.  Bei  dünnen  und  ganz  weichen  Bauchdecken 
hat  er  auch  die  Spitze  der  Schlaue  hsonde  gefühlt.  Es  handelte 
sich  dabei,  wie  bei  der  harten  Sonde,  immer  nur  um  die  Bestimmung  eines 
Punktes  der  Curvatur,  während  die  Boas  'sehe  Sondenpalpation 
Lage  und  Form  der  Curvatur  auf  ihrem  ganzen  Weg  zwischen  links- 
seitigem  Rippenbogen   und  Leberrand  wiedergibt. 

Die  Resultate  der  Boas  'sehen  Untersuchungen  über  die  Sonden- 
palpation sind  in  ihren  einzelnen  Punkten  kurz  folgende: 

Die  Sondenpalpation  ist  in  liegender  Stellung  bei  30  LTntersuchungen 
25  mal  geglückt.     In  den  negativen  Fällen  handelte  es  sich  jedes  Mal 
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um  chronische  Gastritis.     Im   Stehen  gelang  die  Palpation   unter  30 
Fällen  5  mal. 

Die  Einführung  der  Sonde  ist  am  leichtesten  bei  dünnen  Bauch- 
decken, welch©  bei  chronischen  Magenltrankheiten  wegen  der  Unter- 
ernährung die  Regel  sind. 

Man  nimmt  am  besten  eine  recht  lange  Sonde  (80 — 100  cm),  geht 
damit  aber  nur  so  weit,  bis  niiui  die  Sonde  die  große  Curvatur  entlang 
deutlich  zwischen  den  Fingern  verfolgen  kann.  Dadurch  wird  ein© 
Spannung  des  Magens  vermieden,  durcli  welelie  die  Curvatur  mit  der 
Sonde  tiefer  reichen  könnte,  ab  der  wirklichen  Lage  entspricht. 

Bei  der  Einführung  kommt  die  Sonde  unter  dem  linken  Hypo- 
chondrium  zum  Vorschein,  wo  sie  beim  Herausziehen  mit  einem  fühl- 
baren  Ruck  w^ieder  verschwindet. 

Sollte  man  unsicher  sein,  ob  der  fragbehe  Körper  die  Sonde  oder 
etwa  eine  kontrahierte  Darmscbhnge  ist,  so  läßt  man  die  Sonde  langsam 
herausziehen.  Verschwindet  die  fragliche  Resistenz,  so  hat  man  es 
mit  der  Sonde  zu  tun  gehabt. 

In  emzelnen  Fällen  ist  die  Sonde,  die  mit  der  Respiration  auf  und 
nieder  geht,  sogar  s  i  e  b  t  b  a  r. 

Durch  die  Sondenpalpation  ist  die  Lage  des  Pylorus  mit  größerer 
Sicherheit  als  bisher  festzustellen. 

Eingießung  bis  1  Liter  Waj^f^er  macht  im  Liegen  keine  wesentliche 
Ver&ckiebung  der  Magengrenzen.  Erst  bei  1—1 1/2  L.  reichen  Curvatur 
und  Sonde  um  1^3  cm  tiefer. 

Die  Sonde  geht  mit  den  Exkursionen  des  Magens  bei  tiefer  Atmung 

auf    und    nieder.     Bei    der  Exspiration  kann  man  sie  mitsamt  dem 
Magen  festhalten. 

Bei  Füllung  des  Magens  mit  Wasser  oder  Luft  kann  man  zuweilen 
bemerken,  daß  die  Sonde  durch  Kontraktion  des  Magens  höher  rückt, 
als  sie  ursprünglich  lag.  Nach  einiger  Zeit  legte  sich  die  Sonde  wieder  an 
ihren  alten  Platz,  leb  füge  hinzu,  daß  sie  auch  bei  leerem  Magen  zu- 
weilen plötzlich  in  die  Höhe  rückt,  bes^mders  dann,  wenn  der  Patient 
würgt;  in  seltenen  Fällen  geht  sie  mehrere  Male  in  kurzen  Pausen  auf 
und  nieder,  wie  auch  die  Lampe  des  Diaphanoscops  zuweilen  unab- 
hängig von  der  R-espiration  auf-  und  absteigt.  Tiefe  Atemzüge  sclieinen 
diesen  Kontraktionsreiz  zu  hentmen. 

Im  Stehen  liegt  die  Sonde  oft  schon  bei  leerem  Magen  bet  rächt  lieh 
tiefer  als  im  Liegen  (5 — 10  cm.)  Die  Differenz  ist  durch  KinfüUung 
von  Wasser  noch  zu  vergrößern. 
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VV^enn  man  in  einen  ausgeschnittenen  klagen  eine  Sonde  elnfülxrt, 
80  geht  der  Knopf  zuerst  gerade  auf  die  gr.  Curvatur  zu.  Hier  an- 
gelangt,  biegt  sich  die  Sonde  um  und  legt  sieh  mit  einem  Bogen  in  den 
Fundus  des  Magens  hinein.  Emt  dann  gleitet  die  Spitze  weiter  zum 
Pylorus.  Beim  Herauszielien  bewegt  sieh  nielit  zuerst  die  Spitze  sondern 
der  im  FunduH  hegende  Teil  der  Sonde  durch  die  Cardia  zurück. 
Dann  geht  auch  der  übrige  Ted  heraus,  ohne  die  kleine  Curvatur 
zu  berühren. 

Die  Sondenpalpation  ist  für  die  Bestimmung  der  gr.  Curv^atur 
und  PyloruHgegend  allen  anderen  Metlioden  überlegen. 


Schon  andere  Forscher  vor  Boas  haben,  ohne  die  Sondenpalpation 
zu  kennen,  angenommen,  daß  sich  die  Sonde  längs  der  gr.  Curvatur 
lege.  Es  beruht  auf  dieser  Anschauung  da.-^  von  M  a  r  t  i  u  s  (6)  und 
M  e  1  t  King  (4)  empfohlene  Verfahren  der  Abgrenzung  der  gr.  Curvatur 
durch  die  beim  Herausziehen  der  Sonde  an  derselben  entlangschleifendo 
und  ihr  Licht  auf  die  Bauchdecken  aufzeichnende  Lamj>e>  Dagegen 
ist  E  w  a  l  d  's  Anschauung,  daß  sich  das  Sondenende,  bevor  es  den 
Pylorus  erreicht,  nach  oben  umbiege  und  frei  ins  Magenlumen  rage, 
theoretiHch  unverständlich  und  tatsächlich  falsch.  Die  Abbildung 
der  in  den  Magen  eingebe  h  ebenen  Sonde,  wie  sie  Ewald 
in  seiner  ,, Klinik  der  Verdauungskrankheiten  (1893  p.  17)*'  gibt,  zeigt 
recht,  wie  vage  unsere  Vorstellungen  über  den  Weg  der  Sonde  bis  vor 
kurzem  noch  waren. 

Wer  zum  ersten  Mal  die  Sonde  in  ihrem  ganzen  Verlauf  vom  linken 

Ripi^en bogen  bis  zum  Lel>errand  durch  die  Bauchdecken  palpieit, 
dem  wird  es  zweifellos  erscheinen,  daß  die  Lage  der  Sonde  der  gr, 
Curvatur  entspricht.  Es  ist  nur  die  Frage,  warum  sich  die  Sonde 
längs  dersell>en  legt,  und  ob  sie  das  in  jedem  Falle  tut.  Zur  Lösung 
dieser  Frage  habe  ich,  abgesehen  von  der  oben  erwähnten  Sonden- 
einführung  am  ausgeschnittenen  Magen,  auch  zwei  Versuche  an  Leichen 
in  situ  vorgenommen.  Diese,  vereint  mit  theoretischen  Erwägungen 
und  Untersuchungen  in  vivo  bei  Personen,  die  bei  Tiefstand  der  großen 
(*urvatur  und  schlaffen,  dünnen  Bauchdecken  eine  genaue  Verfolgung 
des  Sondenweges  zulieOen.  hal>en  mich  zu  der  Überzeugung  gebracht, 
daß  die  Sonde  sich  stets  der  großen  Curvatur  an- 
legen muß,  und  zwar  so,  daß  der  S  o  n  d  e  n  k  n  o  p  f  in 
die  regio  p  y  l  o  r  i  c  a  zu  liegen  kommt. 
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Wir  können  uns  zum  besseren  Verständnis  dieser  Verhältnisse 
die  große  Curvatur  in  zwei  Abschnitte  zerlegt  denken,  in  einen  von 
der  Oardia  bezw,  Fundus  ablallenden  und  einen  zum  Pylorus  auf- 
steigenden Teil,  Die  Lange  dieser  beiden  Abschnitte  wird  bei  den 
einzelnen  Mägen  verschieden  ausfallen.  Ein  verlängert  gedachter 
Oesophagus  wird  aber  stets  den  ersten  Teil  der  Kurvatur  schneiden. 
Der  Schnittpunkt  wird  dadurch  noch 
höher  gegen  den  Fundus  verschoben, 
daß  das  subphrenische  Ende  des 
Oesophagus,  wie  Luschka  zuerst 
gezeigt  und  Rosenheim  (9) 
neuerdings  wieder  betont  hat,  meistens 
scliräge  von  rechts  oben  nach  links 
unten  in  den  Magen  einmündet. 

Diese  Beziehung  zwisclien  Lage 
des  Oesophagus  und  gr.  Curvatur 
ist  für  den  Weg  der  Sonde  von  Wichtigkeit,  Die  durch  die  Ca,idia 
in  den  Magen  einii^eschobene  Sonde  entspricht  dem  verlängert 
gedachten  Oesophagus,  trifft  also  ebenfalls  auf  den  absteigenden 
Schenkel  der  gr.  Curvatur,    Dadurch  ist  dem  Sondenknopf  beim  Weiter- 


Figur  L 


Fi^^iir  2. 


Figur  a 


einführen  stets  die  Richtung  nach  dem  Pylorus  vorgeschrieben;  denn 
derselbe  wird,  dem  geringsten  W^iderstand  folgend,  zunächst  am  ab- 
steigenden Schenkel  der  Curvatur  hinabgleiten.  Bei  dem  Versuch 
am  ausgeschnittenen  Magen  kann  man  sich  davon  überzeugen;  nur  muß 
das  zwischen  Fundus  und  Pylorus  mit  den  Händen  eines  Assistenten 
ausgespannte  Organ  richtig  gehaiten  werden.  Der  Pylorus  darf  z.  B. 
bei  nach  abwärts  gerichtete^r  gr.  Cur\^atur  nicht  höher  stehen  als  die 
Cardia:  sonst  besteht  die  Möglichkeit»  dali  der  Sondenknopf  auf  den 
zum  Pylorus  aufsteigenden  Schenkel  der  Curvatur  trifft  und  den  um- 
gekehrten,  gegen   den   Fundus   gericliteten   W'eg   nimmt.      Entspricht 
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die  Stellung  der  Cardia  zum  P^^lorus  ihrer  gegenseitigen  Lage  im  Körper, 
so  ist  es  im  übrigen  gleichgültig,  ob  die  gr.  Cün^atur  nach  abwarte^ 
aufwärt«  oder  vorwärt«?  sieht,  was  auch  für  die  Stellung  des  lebenden 
Menöclien  bei  der  Einführung  der  Sonde  von  Wichtigkeit  ist. 

Führt  man  nun  in  den  der  Art  ausgespannten  Magen  die  Sonde 
dui'ch  den  mit  ihm  in  Verbindung  gebliebenen  Oesophagus  ein,  so 
sieht  man,  vne  sich  dieselbe  ohne  Mühe  ihren  Weg  zwisclien  d(^n  an- 
einanderliegenden Magen  wänden  hindureh  gerade  auf  den  absteigenden 
Schenkel  der  gr,  Curvatur  zu  bahnt.  Erst  üier  (Fig.  1 )  stößt  der  Sonden- 
knopf auf  stärkeren  Widei^stand;  er  weicht,  wie  erwähnt,  demselben 
nach  Möglichkeit  aus,  indem  er  längs  des  absteigenden  Schenkels  der 
Curvatur  gegen  die  pars  pylorica  gleitet.  Dadurch  erfährt  aber  die 
Sonde  eine  Umbiegung  mit  der  Konvexität  gegen  den  Fundus.  Durch 
weiteres  Einführen  vertieft  sich  dieser  Bogen  und  hat  sich  zu  meist 
schon  in  dem  Fundusteil  der  Curvatur  eingeschmiegt,  bevor  der  Knopf 
den  Pylorus  erreicht.^)  Welche  von  diesen  beiden  Phasen  eher  beendet 
ist,  hängt  natürlich  von  mancherlei  L^mständen»  von  der  Tiefe  des 
Fundus,  Lage  und  Länge  der  Curvatur,  Biegsamkeit  der  Sonde  etc.  etc. 
ab.  Eine  Norm  hier  aufzustellen,  ist  unmöglich.  Es  kommt  auch 
darauf  nicht  an.  Die  Hauptsache  ist,  daß  ein  Zeitpunkt  eintritt,  w^o 
die  Sonde,  wenn  sie  lang  genug  ist,  der  gr.  Curvatur  von  der  Cardia  bis 
zum  Pylorus  anliegt;  nur  ein  höher  als  die  Cardia  stehender  Teil  des 
Fundus  kann  dal>ei  ausgenommen  sein  (Fig.  2). 

Denken  wir  uns  den  Magen  mathematisch  aus  lauter  einzelnen, 
zwischen  Cardia  und  Pylorus  ausgespannten  Bogen  bestehend ^  deren 
kleinster  die  kleine,  deren  größter  die  große  Curvatur  ist,  so  wird 
die  Sonde,  der  durch  den  absteigenden  Sehenkel  der  gr.  Curvatur 
die  Richtung  ihrer  Umbiegung  vorgeschrieben  ist,  sich  beim  Weiter- 
ejnführen  immer  bemühen,  von  ihrer  Länge  möglichst  viel  unterzubringen 
ohne  sich  nochmals  umzubiegen.     Das   vermag  sie   aber  am   besten. 
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1)  Es  drängt  sich  hier  die  Frage  auf,  ob  man  nicht  lieini  «teten  Weitereinführen 
der  Sonde  diese  am  Ende  durch  den  Pylorus  in«  Diitxlenimi  einschiel>en  kann. 
Der  Soudenkno[)f  wird,  wenn  er  dan  Ende  der  grüßen  Curvatur  erreicht  hat, 
wahrsolieinlich  auf  da«  geigen üiMTÜegende  PyluriL^+eiide  der  kleinen  Curvatur 
zugehen.  (Fig.  2.)  Um  jetzt  die  Umbiegung  durch  den  engen  Pylorus  in  das 
Duodenum  zu  vollführen,  würde  es  einer  stärkeren  Gewalt  bi-dürfen,  als  man  mit 
der  weichen  Sonde  i^rreichen  kann*  Eher  gibt  diese  nach  und  biegt  sich  an  der 
Uardia  zum  zweiten  Mal  in  entgegengesetzter  Richtwng  (Fig.  3)  um.  Zur  Intubation 
lies  Duodenums  miiüt^  man  eine  weniger  nachgiebige  Sonde  anwenden  und  derselben 
eventuell  eine  liesondere  Führung  zu  gebt^n  suchen.  H  e  m  tn  e  t  e  r  hat  damit 
zum  Teil  erfolgreich  exixM-imentiert.  (Versuche  üljer  Intubation  dea  Duodenum.*?; 
Archiv  für  Verdauungskrankheiteii.     Bd,  II.  Heft  1.) 
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^016  sich  in  den  größt-en  Bogen,  d.  h.  in  die  gr.  Curvatur  hineinlegt, 
finrl  wenn  sie  die«e  ganz  ausgefüllt  hat,  wird  eine  zweite  Unibiegting  an 
der  Cardia  erfolgen  (Fig.  3).  Sie  kann  aber  andereraeita  den  größten 
Bogen  nur  dann  hinlänglich  auelüllen,  wenn  sie  lang  genug  dafür  ist* 
(S.  157.) 

Beim  Herausziehen  der  Sonde  aus  dem  ausgeschnittenen  Magen 
löst  sich  zuerst  der  an  den  Fundusteil  der  Curvatur  gedrängte  Teil 
der  Sonde  aus  demselben  los.  Erst  dann  beginnt  der  Knopf  sich  von 
der  regio  pylorica  zu  entfernen,  gleitet  läng»  der  C\irvatur  zurück, 
um,  während  »ich  die  Sonde  mehr  und  mehr  von  derselben  abhebt, 
auf  dem  Wege,  wie  er  gekommen,  durch  die  Cardia  zu  verschwinden. 
Mit  der  kleinen  Curvatur  kommt  die  Sunde  weder  beim  Hineinführen 
noch  beim  Herausziehen  je  in  lieriilirung. 

Die  Untersuchungen  am  Leichenmagen  in  situ  lieferten  das  gleiche 
Resultat.  Beide  Arten  von  l'ntersuchungen  haben,  weil  es  sich  um 
totes  Gewebe  f tändelt,  das  in  dem  einen  Fall  aiiefi  noch  aus  seinen 
Verbindungen  herausgelöst  war,  wohl  etwa^  Problematisches  an  aich. 
Sie  konnten  uns  auch  nur  das  bestätigen,  was  w4r  am  Lebenden  schon 
vorher  gefunden  liatten.  Uie  Leiehenexperimente  sind  hier  nur  voran- 
gestellt worden,  weil  sich  der  Weg  der  Sonde  am  ganzen 
Magen  besser  beschreiben  läßt.  Am  Lebenden  bestehen  für  die  genaue 
Verfolgung  dieses  Weges  verschiedene  Schwierigkeiten:  Die  gerade 
Bahn,  welche  die  Sonde  vom  Austritt  aus  der  Cardia  bis  zur  Curvatur 
zurücklegt.,  und  ihr  Umlegen  gegen  den  Fundusteil  derselben  fällt  bei 
Mägen  mit  hohem  Stand  der  gr.  Curvatur  (normale  Mägen,  Üastritis  etc.) 
dem  palpicrenden  Finger  entrückt,  unter  die  linksseitigen  Rip]>en,  Die 
vorwärtsd ringende  Sonde  wird  erst  gefühlt,  wenn  sie  bereits  eine  mehr 
oder  minder  horizontale  Lage  angenommen  hat,  Bei  straffen  Bauch- 
decken und  im  Stehen  muß  man  von  einer  Palpation  der  in  Be- 
wegung begriffe  n  e  n  S  o  n  d  e  ül>erhaupt  Abstand  nehmen  und  sich 
mit  der  Ta^stung  derselben  nach  beendeter  Einführung  zufrieden  geben» 

Die  Erkennung  des  Weges,  den  die  Sonde  nimmt,  erfolgt  allein 
bei  Personen  mit  Tiefstand  der  großen  Curvatur  (Gastroptosen  ete.) 
und  dünnen  schlaffen  Bauchdecken.  Man  fühlt  hier  den  Sondenknopf 
bald  höher  bald  tiefer  unter  dem  linken  Rippenbogen  hervorkommen, 
kann  den  gertiden  Weg  bis  zur  C^irvatur  gut  verfolgen,  fühlt  das  Um- 
legen der  Sonde  gegen  den  Fundusteil  derselben,  ihr  Weitergleiten  gegen 
den  Pylorus,  bis  sie  unter  dem  Leberrand  v ersch windet. i)    Beim  Heraus- 

*)  Bei  einem  Fall  von  Situs  viscerum  inversu»  mit  Reehtalitge  des  Hen&en» 
und  Link^lage  der  Leber  erschien  die  Sojide  unter  dem  rechten  Rippenbogen  und 
nahm  den  entsprechenden  umgekehrten  Weg. 
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ziehen  wird  der  beim  Leichenmagen  bescliriebene  Modutt  im  grollen 
und  ganzen  gewahrt.  Man  fühh,  und  zwar  meist  mit  überraschender 
Deutlichkeit,  zunächst  den  im  Fundusteil  der  gr.  Curvatur  Hegenden 
Teil  der  Sonde  sich  fou  der  gr,  Curvatur  abheben,  sicli  mehr  gegen  die 
Mittellinie  bewegen  und  gerade  strecken.  So  kann  man  bis  zu  15  cm 
Sondenlänge  herausziehen,  bevor  sicli  das  Pylorusende  der  8onde  in 
Bewegung  setzt. i)  Dasselbe  gleitet  dann  längs  der  Curvatur,  streckt 
sich,  besondere  bei  brüskem  Herausziehen,  in  dem  Augenblicke,  wo  das 
Sondenende  von  der  Unterlage  der  C\irvatur  frei  w4rd,  mit  einem 
deutlich  fühlbaren,  schnellenden  Ruck  von  rechts  nach  links  gerade 
und  verschwindet  wieder  unter  dem  linken  Rippenbogen. 

Es  gut  für  den  Weg  beim  Herausziehen  dasselbe,  was  oben  von  der 
Einführung  gesagt  wurde:  kleinere  Verschiedenheiten  werden  vor- 
kommen. Sie  finden  in  der  jeweiligen  Form,  Größe  und  Lage  des 
betreffenden  Magens  ete.  ihr©  natürliche  Begründung. 

Unwesentlich  ist  es  auch,  ob  die  Sonde  dem  Fundusblindsack 
in  jedem  Falle  vollkommen  anliegt,  was  dann,  wenn  dieser  höher  steht 
als  die  Cardia,  also  unter  normalen  Verlialtnissen,  nicht  wolil  anzu- 
nehmen ist;  eher  dürfte  die  Sonde  ihre  zweite  Umbiegung  erfahren. 
{Fig.  3,  S.  151).  Bei  Gastroptosen  aber,  w^o  der  Fundus  oft  länglich 
nach  unten  ausgezogen  erscheint,  wird  derselbe  eher  in  allen  seinen 
Teilen  von  der  Sonde  berührt  werden.  Der  einer  Palpation  zugängliche 
Teil  der  Sonde  legt  sich  —  das  ist  der  wichtigste  Punkt  —  jedenfalls 
stets  der  Curvatur  eng  an  und  w^  i  r  d  a  u  c  li  b  e  i  v  e  r  s  c  h  i  e  d  e  n  e  u 
Einführungen  an  d  e  r  s  e  l  l>  e  n  Person  unter  sonst 
gleichen  Bedingungen  immer  an  derselben  oder 
nahezu  an  derselben  Stelle  gefühlt.  Kleine  Ver- 
schiedenheiten kommen  hier  bei  der  Labilität  des  Organs  und  seiner 
Abhängigkeit  vom  Füllungszustand  des  Darms  natürlich  vor.  Nur  in 
ganz  vereinzelten  Fällen  konnte  ich  —  was  zu  anderen  Zeiten  anstands- 
los gelang  —  die  Sonde  einige  Male  entweder  überhaupt  nicht  palpieren 
oder  zum  wenigsten  nicht  in  der  gewohnten  Lage;  im  letzteren  Fall 
fand  ich  sie  höher  oder  tiefer  unter  dem  linken  Rip|ienbogen  in  Form 
einer  engen  Schleife,  deren  linker  Schenkel  beim  Herausziehen 
zuletzt  verschwand,  ein  Zeichen  dafür,  daÜ  sich  die  Sonde  beim  An- 
stoßen an  der  Curvatur  nach  der  verkehrten  Richtung  d.  h.  mit  dem 


*)  Hierdurch  findet  auch  die  Tatsache  eine  Erklärung,  daß  lieim  HerauH- 
ziehen  des  Gastr<xiiaphiin8  das  Licht  der  Lampe  oft  lange  Zeit  an  ein-  und  derselben 
Stelle  unterhall (  dm  reclit^^n  Rip{^>en bogen«  stehen  bleibt,  J>ezw.  erst  naeh  einiger 
Zeit  unter  der  Lel>er  zum  Vorschein  kommt. 


leb  m  i  i  1  ÜB  k  y  ,  Ülwr  Sonden  pal  pation  u.  die  Lage  des  Magens.    155 


Knopf  gegen  den  Fundus  umgelegt  !iatte.i)  Es  schienen  verschiedene 
Umstände  (Kontraktion  de^s  Magens,  Schlaffheit  seiner  Wände, 
Knickungen  und  Biegungen  viel  gebrauchter  Sonden,  Stellung  des 
Kranken)  einzeln  oder  vereint  dabei  im  Spiel  zu  sein.  Bei  der  Seltenheit 
des  Vorkommen»  gehe  ich  darauf  nicht  weiter  ein. 

Dagegen  darf  ein  anderer  für  die  Sonden  pal  pation  wichtiger  Faktor 
hier  nicht  unbesprochen  bleiben,  ich  meine:  eine  eventuelle  Dehnung 
des  Magens  durch  die  Sonde.  Schon  L  a  n  g  e  r  h  a  n  s  (ö)  hat  betont, 
daß  auch  die  elastische  Sonde  den  Magen  dehnen  kann. 

Bei  Einführung  der  Sonde  wird  der  Magen  von  dem  Augenblick 
an  gedehnt,  wo  die  Sonde  die  Curvatur  erreicht  und  an  ihr  entlang 
vorwärts  rückt.  Man  bemerkt  dabei  oft,  daß  die  Sonde  im  Beginn 
ihres  Vordringenjs  tiefer  steht,  als  nach 
einiger  Zeit.  Es  gleicht  sich  also  die  erste 
Dehnung,  wenn  die  Sonde  gegen  den 
Pylorus  zu  fortschreitet,  zum  größeren 
Teil  wieder  aus:  die  anfangs  auf  einem 
kleinen  Abschnitt  der  Curvatur  senkrecht 
wirkende  Kraft  wird  durch  das  Um- 
legen der  Sonde  in  den  Fundusteil 
der  Curvatur  in  eine  mehr  schräge 
von  linkB  nach  rechts  wirkende  ver- 
wandelt und  auf  ein  größeres  Gebiet 
verteilt.  Hört  man  mit  der  Einführung 
der  Sonde  auf,  wenn  der  Pylorus  erreicht 
ist,  so  ist  die  Dehnung  jedenfalls  nur 
eine  minimale,  wofür  auch  die  Über- 
einötimmung  der  Sonden  pal  pation  mit 
der  Perkussion  des  leeren  Magens,  wenn 
die  letztere  gelingt,  spicht.  Schiebt  man 
aber  weiter  nach,  so  muß  die  ganze  nach- 
drückende Kraft,  wenn  sich  die  Sonde 
nicht  zum  zweiten  Mal  umlegt,  auf  die 
Spannung  des  Magens  verwandt  werden.  In  wieweit  es  sicli  dabei  um 
eine  Dehnung  der  Magen  wände  oder  um  ein  Tieferdrücken  des  ganzen 
Organs  bei  Ei^chlaffung  seines  Bandapparats  handelt,  konnte  luitürhch 
nur  durch  eine  gleichzeitige  Kontrolle  der  entsprechenden  Stellungen 
der  kleinen  Curvatur  festgestellt  werden,   was  wir  mit  unseren  heutigen 


FrL  K,  0-,  fl-l  J,    GüMroptose. 
Bf i<lei-»eitige  NephroptoNö, 

—  ,  —  Lflbe  r. 

^^  Sonde  bei  leerem  Hagen  im 
Lief;«  11.  7fi  rem  Sonden* 
niuge  von  den  Zähnen  ge< 
r«ohnet,  eingeführt^ 

■ «ieagl  iin  S  t  e  b  e  n :  a  cm  Uefer. 

deMgl.  im  Liegen,  iJfi  cm  ein- 
geführt ;  weitere  2  cm  tiefer. 


i)  Bei  einer  Patientin  mit  »ehr  schlaffen  Bauehdeeken  konnte  ich  dem  Sonden- 
.  knöpf  flognr  künsHich  mit  den  palpierenden  Hiiiidon  die  verkehrte  Richtung  geljen 
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diagnostischen  Htlfsmitteln  nicht  vermögen.  Jedenfalls  wird  die 
gr.  Curvatur  tiefer  liegen,  als  der  Wirklichkeit  entsprieht.  In  Fig.  4 
findet  sich  das  vei-ansc  hau  lieht.  Die  Dehnung  kann,  wie  man  dort 
sieht,  selbst  die  Lage  der  Sonde  im  Stehen  naeli  unten  übemehreiten, 
Konsequenzen,  die  man  daraus  für  die  Einführung  der  Sonde  ziehen 
muß,  finden  sieh  bei  der  Technik  erörtert  (S.   157). 

Die  Starke  der  Dehnung  des  Mageos  liängt  außer  von  der  mehr 
oder  weniger  tiefen  Sondeneinführung  natürlich  auch  von  anderen 
Umständen,  so  z,  B.  von  der  Biegsamkeit  der  Sonde,  Form  und  Lage 
des  Magens,  Unnachgiebigkeit  seiner  Wände  etc,  ab.  Es  gibt  einer- 
seits Fälle,  wo  auch  vollkommene  Einführung  einer  Sonde  von  100  cm 
kein  Tiefertreton  der  gr.  Curvatur  zur  Folge  hat.  Bei  GaHtroptosen 
andererseits  mit  ausgezogenem  Fundus  und  steil  abfallender  Curvatur, 
wo  die  die  Cur\^atur  niederdrückende  Kraft  andauernd  mehr  in  senk- 
rechter Richtung  und  damit  stärker  wirken  kann,  weil  da*«  paraly- 
sierende Moment  der  Umlegung  in  den  Fundus  verringert  wird,  wird 
man  nach  weiterer  Einführung  die  Sonde  oft  tiefer  finden  als  zuvor. 

Abgesehen  von  dem  eben  genannten  Fehler,  liegt  in  der  Dehnung 
doch  auch  ein  Vorteil.  Die  Sonde  wird  in  die  Curvatur  förmlich  hinein- 
gespannt. Wir  haben  also  die  sieherp  Garantie,  daß  ^'ie  mit  der  Curvatur 
an  allen  der  Palpation  zugänglichen  Punkten  auch  in  fat*to  in  inniger 
Berührung  ist  und  die  Form  deraelben  genau  wiedergibt.  Durch  diese 
Einspannung  in  die  Curvatur  vermag  sie  aber  andcrereeits  derselben, 
wenn  diese  l>ei  aufrechter  Stellung  des  Patienten  oder  bei  Beschwerung 
des  Magens  mit  Wasser  nach  unten  sinkt,  in  gevvi.söen  Grenzen  zu 
folgen.  Daß  bei  diesen  Lage  Veränderungen  des  Magens  die  Sonde 
in  der  Tat  in  der  Curvatur  liegen  bleibt,  kann  man  dureli  eine  erneute 
Einführung  l>e weisen.  Wir  können  also  durcli  die  Sondenpalpation 
die  Lage  der  Curvatur  unter  verschiedenen  Bedingungen  studieren. 
Auch  vermögen  wir,  wie  ich  mich  überzeugt  halx*,  dort,  wo  l>ei  kleinem 
hoc^hstehenden  Magen  die  Curvatur  mit^rhalb  des  Brustkorbes  nicht 
genügend  weit  lierunterreicht,  die  Sonde  durch  Weitereinführen  der- 
selben und  Niederdrücken  der  Curvatur  zur  Palpation  zu  bringen. 

Es  wurde  bis  jetzt  nur  von  einer  Spannung  des  Magens  bei  der 
Einführung  der  Sonde  und  bei  der  eingeführten  Sonde  gesprochen. 
Wie  man  die  Sonde  während  der  Einführung  manchmal  tiefer  fühlt, 
als  sie  nach  vollendeter  Einführung  hegt,  so  kann  sie  auch  beim  Heraus- 
ziehen wieder  tiefer  treten.  M  e  1 1  z  i  u  g  (4)  irrt,  w^enn  er  meint, 
daß  der  auf  der  Curvatur  durch  die  Sonde  lastende  Druck  beim  ersten 
Anziehen  des  Lampenschlauclies  für  immer  aufgehoben  wird.    Beim 
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«rsteo  Anziehen  des  Lamj>en8clilauche8  wird,  wie  wir  S.lo3  gesehen  haben, 
nur  die  in  den  Fundusteil  der  Curvatur  eingeschmiegte  Biegung  der  Sonde 
herausgezogen.  Der  durch  sie  bewirkte  Druck  wird  dadurch  allerdings 
beseitigt.  Der  übrige  Teil  der  Sonde  bleibt  dabei  zunäck^t  unbeeinflußt, 
mit  ihr  die  durch  ihn  bedingte  minimale  Spannung  des  Magens.  So 
bald  aber  der  Sondenknopf  sich  vom  Py  1  o  r  u  s 
entfernt.  kann  er,  wie  icli  öfters  bemerken 
konnte,  bei  dem  Bestreben  der  Sonde,  sicH 
wieder  gerade  zu  strecken,  die  Magen  wand 
stärker  hin  unterdrücken.  Hat  man  sich  die  Lage 
der  vollständig  eingeführten  Sonde  vorher  mit  Blaustift  markiert,  so 
kann  man  jetzt  bemerken,  daß  sieh  der  Sondenknopf  unterhalb  dieser 
Linie  fortbewegt^  bis  er  sich  von  der  Curvatur  entfernt  hat. 

Technik  der  Sondenpalpatlon, 

DaÖ  für  die  Sondenpalpation  alle  diejenigen  Contraindicationen, 
die  für  die  Einführung  der  Honde  überhaupt  durch  Krankheiten  des 
Magens  oder  anderer  Organe  oder  durch  Konsti tut ions- Anomalien 
gegeben  sind,  ist  selbstverständlich.  Im  übrigen  ist  irgend  eine  Gefahr 
oder  Schädigung,  welcher  der  Patient  durch  die  Manipulation  ausgesetzt 
sein  könnte,  nicht  zu  ersehen.  Auch  in  der  Sondenpalpation  ungeübte 
Patienten  ertragen  die  Prozedur  auffallend  gut.  Sclimerz  wird  nicht 
empfunden.  L^gendwelche  üble  Nachwirkungen  haben  wir  nicht 
Ijeobachtet. 

Um  ein  falsches  Umlegen  zu  vermeiden,  ist  eine  wenig  ge- 
brauchte Sonde,  bei  der  die  Krümmung  des  Endes  weniger 
ausgesprochen   ist,    vorzuziehen. 

Das  Material  der  Sonde  muii  möglichst  weich  sein,  da  eine  weniger 
biegBftme  für  die  Umlegimg  einer  größeren  Kraft  bedarf,  die  ihrerseits 
den  Magen  stärker  dehnen  könnt«. 

Was  die  S  o  n  d  e  n  I  ä  n  g  e  anlangt,  so  wird,  wie  aus  S.  152  zu 
eraehen  ist,  dieselbe  sich  nach  der  Gröüe  des  Magens  richten.  Auch 
die  Lage  der  Curvatur  ist  von  Bedeutung,  da  eine  tiefer  stehende  eine 
längere  Sonde  beanspruchen  wird.  Bei  einem  Fall  von  (Jastroptose 
mit  Megalogastrie,  wo  die  Curvatur  fast  die  Höhe  der  Spinae  bei  leerem 
Magen  erreichte,  kam  ich  mit  einer  gewöhn liclien  Sonde  von  73  cm 
gerade  bis  zum  tiefsten  Punkt  der  Curvatur,  Der  Sondenknopf  war 
daselbst  deutlich  fühlbar,  sichtbar  und  bewegheh.  Erst  bei  der  längeren 
Sonde  von  95  cm  verschwand,  nachdem  85  cm  eingeführt  waren,  der 
Knopf  unter  der  am  Nabel  stehenden  gesunkenen  Leber.    In  der  Mehr* 
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zahl  der  Fälle  wird  man  mit  70  ein  Sondenläiige  gut  auskommen,  tut 
aber  gut,  um  eine  zweit«  Einführung  dem  Patienten  zu  ersparen,  sich 
der  95  em  Sonde  zu  l>edteneii,  aber  zunäch^^t  nur  bis  Marke  6<> — 70  einzu- 
führen. Es  kommt  ja  nur  darauf  an,  daü  der  Weg  zwischen  linkem 
Rippenbogen  und  Leberrand  von  der  Sonde  ausgefüllt  ist.  Ist  das  mit 
60^70  cm  Sondenlänge  bewerkstelhgt,  so  würde  jedes  weitere  Ein* 
führen  ein  Zuviel  bedeuten  und  den  .Magen  unnütz  spannen.  Fühlt  nmn, 
daß  der  Knopf  den  Leberrand  noch  nicht  erreicht  hat,  so  schiebt  man 
weiter  ein,  bis  er  unter  ihm  verschwindet. 

Es  ist  jedenfalls  gut,  sich  die  verbrauchte  Sonden!änge  im  einzebien 
Fall  zu  notieren,  und  bei  einer  späteren  Untersuchung  genau  so  weit 
einzuführen,  um  unter  denselben  Bedingungen  zu  arbeiten.  Xur  so  kann 
man  eine  eventuell  später  eingetretene  Lage  Veränderung  der  C\irvatur 
diagnostizieren. 

Die  E  i  n  f  ü  h  r  u  n  g  kann  für  gewohniich  im  Sitzen,  Liegen  oder 
Stehen  erfolgen.  Wo  nach  der  Einführung  im  Sitzen  oder  Liegen  die 
Palpation  einmal  nicht  gelang,  trotzdem  die  f*urvatur  tief  stand,  glückte 
es  nach  der  Einführung  im  Stehen  fa^t  immer.  Das  andere  Ende  der 
Sonde  wird,  wie  Boas  angibt,  zweekmäÜig  durch  eine  Klennne  ver- 
scldossen,  um  unliebsame  Bespritzungen  des  LTntersuch enden  mit 
Mageninhalt  zu  vermeiden.  Der  Moment,  wo  der  Knopf  an  die  t^urvatur 
stößt!)  und  damit  den  Magen  stärker  drückt,  ist  oft  durch  eine  Würg- 
bewegung gekennzeichnet.  Von  dem  Augenblick  an,  wo  der  Pylorus 
erreicht  ist»  was  ebenfalls  zumeist  Würgbewegungen  auslöst,  bemerkt 
man  beim  Weitereinführen  einen  stärkeren  Widerstand,  der  zum  Auf- 
hören malmt.  Schiebt  mati  trotzdem  weiter  vor,  so  drängt  sich  infolge 
der  Magenspannung  beim  Herausziehen  die  Sonde  oft  fast  von  selbst 
wie  eine  sich  entspannende  Feder  aus  dem  Mund  heraus»  erst  weiterhin 
bedarf  es  eines  Zuges. 

Was  die  Technik  des  P  a  l  p  i  e  r  e  n  s  anlangt,  so  erfolgt 
dieselbe  in  gewohnter  Weise.  Ob  man  leise  palpieren,  oder  die  Bauch- 
decken stärker  eindrücken  soll,  hängt  von  der  Lage  der  großen  Curvatur 
ab.  Bei  hohem  Stantl  derselben,  wo  der  Magen  weiter  von  der  Bauch- 
wand absteht  und  Därme  dazwischen  lagern,    ist   zur  Erreichung  des 


1)  Die  Befürchtung  M  e  1 1  z  i  n  g  a  (4),  die  Sonde  könnte^  wenn  sie  an  der 
Curvatur  an8tießt%  bei  »fhr  Ht-eil  zum  Pylorus  aufsteigendem  Schenkel  die  Biegung 
nicht  mitmachen,  hal  sich  mir  in  einem  Falle  bewahrheitet.  Ich  hatte  der  Patientin, 
die  einen  schlaffen,  gesunkenen  Magen  besaß,  Vx*im  Auf»itKen  auf  dem  Sofa  die 
Sonde  eingeführt»  «tieÖ  auffHllend  früh  auf  Widerstand  und  fühlte  nun  durch 
che  schlaffen  Bauchdecken  die  fciondenspitze,  die  den  Magen  geftpießt  hatte;  die 
nochmalige  Einführung  im  Stehen  gelang  sofort. 
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Magens  eine  energischere  Palpation  am  Platz.  Bei  tiefst^ii ender  gr. 
Curvatur»  wo  der  Magen  öich  der  Bauch  wand  nähert,  kommt  man  mit 
ganz  leiser  Palpation,  selbst  bei  fettreichen  Bauchdeeken,  zumeist 
überraschend  gut  zum  Ziel.  Straffheit  derselben  macht  allerdings 
mehr   Mühe* 

Bei  sehr  dünnen  Bauelidecken  kann  man  die  Sonde  bisweilen 
schon  sehen. 

Wo  die  Palpation  Schwierigkeiten  macht,  kann  man  sich  die 
Sache  erleichtern,  wenn  man  den  Patienten  tief  atmen  läßt.  Man 
fühlt  alsdann  die  Sonde,  besonders  wenn  man  bei  der  Exspiration  die 
Bauchdecken  leicht  eindrückt,  über  die  Finger  gleiten.  Die  fett-  und 
maskelireie  Mittellinie  und  namentlich  der  Nabel  sind  hierzu  besonders 
geeignet.  Hat  man  sich  so  über  die  ungefähre  Lage  unterrichtet,  so 
fühlt  man  die  Sonde  dann  auch  oft  bei  gewöhnlicher  Atmung  oder 
Ruhigstellimg  derselben. 

Liegt  der  Magen  so  hoch,  daß  die  Curvatur  nicht  weit  genug  unter 
dem  prcce^ssua  ensiformis  hinunterreicht,  so  kann  man  durch  tiefere 
Einführung  der  Sonde  den  Magen  nach  unten  drängen  und  die  letztere 
bei  tiefer  Inspiration   zur   Palpation   bringen. 

Es  ist  zweckmäßig,  sich  schon  vorher  durch  diis  übrige  Krankheits* 
bild  undIn.s|jektion  undPalpatiuii  des  Leibes*  wo  es  angängig  ist,  über  die 
ungefähre  Lage  des  Magens  zu  orientieren.  Auf  Überraschungen  darf 
man  aber  gefaßt  sein.  80  fand  ich  l^ei  einer  Patientin,  die  eine  beider- 
seitige Nephroptose  II  Gr,  hatte,  die  Lage  der  großen  Curvatur,  die  ich 
auf  eine  starke  gleichzeitige  GastroptoBe  fahndend,  in  Nabelhöhe  oder 
darunter  schon  bei  leerem  Magen  vermutete,  im  oberen  .supraumbilicalen 
Drittel.  Die  maximale  Aufblähung  ergab  einen  normalen  Stand  der 
kleinen  Curvatur. 

Zur  Orientierung  kann  es  auch  dienen,  daß  der  Patient  zuweilen 
in  dem  Augenblicke,  wx>  der  tastende  Finger  auf  die  Sonde  drückt,  eine 
Würgbewxgung  macht. 

Darmteile,  insbesondere  da.s  Colon,  w^erden  dem  Geübten  kaum 
Anlaß  zu  Verwechslungen  geben.  Ist  man  im  Zweifel,  so  kann  man 
nach  Boas  (1)  die  Sonde  herauszieben.  Verschwendet  die  fragliche 
Reeistens,  so  hatte  man  es  mit  der  Sonde  zu  tun.  Zuweilen  kann  man, 
besonders  bei  stärkeren  Atemliewegungen,  unter  der  harten,  dünnen 
Sfmde,  das  weiche^  dickere,  in  Kontraktionszustand  befindliche  Colon 
deutlich    tasten, 

Anfüllung  bis  zu  1  1  Wasser  hindert  die  Palpation,  wenn  sie  bei 
leerem  Magen  gut  gelang»  meist  nicht  vieL 
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Das  hier  von  der  Sonden  palpation  im  Liegen  Gesagte  gilt  auch  für 
die  aufrechte  St-elliing;  nur  i^t  die  Palpation  dabei  wegen  der  Anspannung 
der  Bauchdecken  gegenüber  der  im  Liegen  beträchtlich  erschwert.  Zur 
Entspannung  der  Bauch-Muskulatur  einpfic4ilt  es  sich,  den  Patienten 
den  Oberkörper  leicht  vornüberbeugen  zu  lassen,  Füllung  des  ^lageiis 
mit  ^/2 — l  1  Wafiger  erschwert  die  Palpation  meist  sehr,  doch  erleichtert 
es  sie  auch  in  selteneren  Fällen,  weil  die  Sonde  dadurch  der  Bauchwand 
genähert  wird.  Mit  ganz  leiser  Palpation  erreicht  man  meist  bedeutend 
mehr.  Dieselbe  ist  um  so  mehr  vorzuziehen,  als  die  Sonde  bei  Wasser- 
füllung  des  Magens  ihren  ihr  durch  die  bei  leerem  Magen  aneinander- 
liegenden Magenwände  verliehenen  Halt  leicliter  verliert,  und  hei 
energischer  Palpation  nach  oben  gedrückt  werden  und  einen  zu  kleinen 
Magen  vortäuschen  kann.  — 


liie  Resultate,  der  Sonden  palpation  haben  unsere  eigenen  zu  An- 
fang gehegten  Hoffnungen  weit  übertroffen*  Während  Boas  (1) 
noch  im  Februar  d*  J,  angab,  daß  dietüelbe  l>ei  leerem  Magen  im  Liegen 
unter  30  Fällen  5  ma!  versagt  hatte,  können  wir  jetzt  mitteilen,  daß 
es  uns  unter  über  lOU  Fallen  nur  3  mal  nicht  gelungen  ist,  die  8onde  unter 
diesen  Bedingungen  zu  palpieren.  In  zwei  von  diesen  drei  FällenM 
handelt  e*  sich  um  straffe  Bauchdecken  und  chronische  Gastritis.  Die 
Mägen  waren  klein  und  standen  offenbar  weit  von  der  Bauch  wand  ab. 
Sie  konnten  nach  schwacher  Aufblähung  nur  mit  einem  ganz  kleinen 
Segment  unter  dem  Rippenbogen  iTerausfiercutiert  werden.  Der  eine 
Patient  gehörte  zu  den  obigen  5  B  o  a  a  'sehen  Fällen.  In  den  4  anderen 
ist  uns  die  Sondenpalpation  mittlerweile  geglückt.  Dieselbe  verlangt» 
wie  alle  Untersuchungsmethoden,  Übung  und,  wie  die  Palpation  der 
Leber,  Milz,  Nieren  ete.,  eine  gewisse  manuelle  Ge^cliicklichkeit,  die 
erst  gelernt  sein  will. 

Das  Material  für  die  L^nterauchungen  lieferten  die  Patienten  der 
Boas  'sehen  Poliklinik  für  Magen-  und  Darmkrankheiten.  Die  Mehr- 
zahl derselben  waren  Kranke  nüt  objektiven  chronischen  Kranklieits- 
erscheinungen  von  Seiten  des  Magens.  Ein  kleiner  Teil  hatte  subjektive 
Magenbeschwerden,  die  als  Reflexwirkung  der  Erkrankung  anderer 
Organe  oder  Folge  allgemeiner  Neurosen  aufgefaßt  werden  mußte. 
Beiden!  kleinsten  Teil  handelt  ersieh  bei  subjektiv  und  objektiv  gesundem 
Magen  um  Leiden  anderer  Organe.  Bei  den  meisten  Patienten  der  ersten 
Kategorie  stand,  wie  gewöhnlich,    die  große  Curvatur  sehr  viel  tiefer 


1)  Über  den  dritten  Fall  vergL  S.  IßL 
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als  normal.  Das  Hauptkontingent  stellte  die  Gastroptose,  die  entweder 
als  Krankheit  sui  generis  oder  in  Begleitung  anderer  Magenleiden  (In- 
sulficienz  II  Gr.  etc.)  vorkam,  Tiefstand  der  gr.  Curvatur  bei  normaler 
Lage  der  kleinen  war  seltener. 

Bei  chronisehen  Magenkranken  liegen  ako  die  Verhältnisöo  durch- 
echnittlich  sehr  günstig  für  die  Sondenpalpation.  Je  tiefer  die  Curvatur, 
um  80  mehr  kann  sie  sich  der  Bauchwand  nähern,  womit  die  wichtigste 
Vorbedingung  für  eine  leichte  Palpation  erfüllt  ist.  Zumeist  sind  außer- 
dem bei  clironischen  Magenkranken  die  Bauchdecken  dünn  und  schlaff, 
sei  es,  daß  diese  Dünnheit  und  Schlaffheit  Ursache  einer  Gastroptose  oder 
durch  die  Chronizität  einer  solchen  oder  eines  anderen,  mit  Senkung  des 
ganzen  Älagena  oder  allein  seiner  gr.  Curvatur  verbmidenen,  eventuell 
malignen,  Magenleidens  bewirkt  ist.  Auch  dieses  Moment  trägt  zur  Er- 
leichterung der  Sondenpalpation  bei.  Ein  absolutes  Hindernis  bilden 
fettreiche  Bauchdeeken,  wenn  sie  nur  weich  und  nicht  straff  sind  und 
die  Curvatur  tief  und  in  ihrer  Nähe  steht,  allerdings  nicht. 

Di©  Sondenpalpation  ist  uns  aber  auch  dort,  w^o  die  Bedingungen 
nicht  so  günstige  waren,  sondern  die  Curvatur  weiter  von  der  Baueli- 
wand  abstand  und  nur  mit  einem  kleineren  Abschnitt  unter  dem 
Processus  ensiforrais  hervorragte,  troti  festerer  Bauchdecken  mit  den 
erwähnten  3  Ausnahmen  sowohl  an  Magenkranken  {Gastritiden, 
Neurosen  n.  A.)  als  auch  an  einigen  Magengesunden  gelungen.  Von 
letzteren  hat  mir  eine  größere  Anzahl  leider  nicht  zur  Verfügung 
gestanden.  Ich  weiß  also  nicht,  inwieweit  sich  die  Methode  aucli 
für  Experiment«  über  Lage  der  gr.  Curvatur  bei  Gesunden  im  größeren 
Maßstabe  eignet.     Viel  versprecshe  ich  mir  nicht  davon. 

Bei  chronischen  Magenkrankheiten  —  und  auf 
die  kommt  es  vor  allem  an  —  g  e  1  i  n  g  t  d  i  e  S  o  ii  d  e  n  p  a  1  p  a  t  i  o  n 
mit  verseil  windenden  Ausnahmen  bei  leerem 
Magen  im  Liegen  immer.  Wo  sie  nicht  gelingt, 
wird  es  sich  fast  immer  um  eine  hochstehende 
große  Curvatur  handeln,  falls  nicht  etwa  Tumormassen 
die  Palpation  unmöglich  machen.  In  dem  oben  erwähnten  3.  Fall, 
wo  die  Palpation  versagte,  handelte  es  »ich  um  ein  solches  Hindernis. 

Der  Patient  litt  seit  8  Momit^n  ixn  Mug^^nbemh werden  ( Brenne a  nach  festen 
ßpeiaen*  Erbrechen  etc.).  Der  nüchtern  wntereuehte  Magen  war  »tete  von  Speisen 
leer.  Bei  jeder  8ondeneinfiihrung  entleerte  sich  aber  eine  geringe  Menge  Blut 
Probefrühatück:  nach  1  Stunde  HXJ  grm.  schlecht  chymifidcrt.  Viel  Schleiio* 
R^Aktion:  schwach  «auer,  UffeimaniK^r,  Fadenbazillen: +,  Links  oben  vom 
Nabel»  3  cm  über  der  Xalx-'lhorixontalcti  findet  dich  ein  quergestellter  4  cm  langer, 
2 — 3  cm  breiter  etwaa  hfickeriger  Tumor,  der  bei  der  Inapirat ion  herabeteigt,  bei 
Bott,  OMAinm«ll«  Beitrü|^.  H 
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der  Exspiration  fLitierbar  ist.  Die  eingeführte  Sonde  ist  trotz  im  übrigen  günstiger 
PalpfttionsverhÄltnisse  weder  oberhalb  noch  unterhalb  des  Tumor«  zu  tasten. 
Sie  konnte  also  nur  hinter  dem  Tumor  versteckt  liegen.  Da  die  übrigen  Ersehe i- 
niingen  nur  auf  den  Magen  deuteten,  wurde  die  Diagnose  auf  ein 
C  a  r  c  i  n  o  m  der  vorderen  Wand  mit  t '  b  e  r  g  r  e  i  f  e  n  auf  die 
große  Curvatur  ge-stellt,  womit  die  leidliche  Motilität  in  keinem  \Mder- 
Spruch  stand.  Die  Perkussion  nach  leichter  Aufblähung  hat  die  Diagnose  nur 
gestützt.  Unterhalb  des  Tumors  findet  sieb  helltympÄnitischer  Schall  (Darm.). 
Vom  unteren  Rand  des  Tumors  besteht  big  zur  Leljer  tiefer,  hohler  ^lagenschall, 
der  nur  im  Bereich  des  Tumors  zugleich  eine  leichte  Dämpfung  erliiilt. 

Bei  einem  zweiten  Fall,  der  im  übrigen  einen  ähnlichen  Befund 
bot,  hatte  der  Tuniurder  vorderen  Wand  nm-h  niclit  auf  die  gi\  Curvatur 
übergegriffen.  Dem  entsprechend  war  die  Sonde  an  seinem  unteren 
Rand  gerade  noch  palpabel, 

Man  fiieht  daran«,  wie  uns  die  S  o  n  d  e  n  p  a  1  p  a  t  i  o  n 
bei  der  L  o  k  a  H  s  a  t  i  o  n  der  M  a  g  e  n  *  T  u  ni  o  r  e  n  besser 
als  alle  anderen  M  e  t  It  o  d  e  n  u  n  t  e  r  h  t  ii  t  z  t.  Bei  den 
Tumoren  des  Pv  loru^s  und  denen  der  kleinen  Curvatur  i.st  das  geniafi  ilu'er 
Häufigkeit  noch  viel  öfter  der  Fall.  Bei  den  ersteren  fühlt  man  die 
Sonde  direkt  an  dem  Tumor  enden»  sich  förmlich  in  ihm  verlieren. 
Die  letzteren  bezw,  ihre  gerade  Verlängerung  gegen  den  Pylorus  bilden 
mit  der  darunter  palpablen  Sonde  einen  nach  links  offenen  spitzen 
Winkeh  Wo  ferner  ein  Tumor  n  i  e  h  t  p  a  1  p  a  b  e  l  ist, 
der  übrige  Befund  (Milchsäure,  morgendliche 
Reste,  Faden  bazillen  etc.)  aber  für  ein  Hindernit» 
am  P  y  1  o  r  u  s  spricht,  zeigt  die  S  o  n  d  e  n  p  a  1  p  a  t  i  o  n 
am  besten  dem  Chirurgen  die  Stelle,  wo  er  dasselbe 
bei  leerem  Magen  für  die  Inzision  zu  suchen  hat.  Die  anderen  für  diesen 
Zweck  in  Frage  kommenden  Methoden,  nämlich  die  Perkussion  des 
leeren  oder  schwach  aufgeblähten  Magenn,  die  Schreiber  \sche 
Methode,  die  O  b  r  a  s  i  z  o  w 'sehe  perkutorische  Palpation  und  die 
Diaphanoskopie  gelingen  zum  Teil  nicht  immer,  zum  Teil  geben  sie 
fakche  Resultate  (vergl.  S,  1(55  Anm.).  Die  stärkere  Aufblähung  des 
^lagens  kann  nicht  in  Anwendung  kommen,  weil  dabei  der  Pjiorus 
^inen  Platz,  den  er  im  leeren  Magen  innc  hat,  verläßt,  —  es  sei  denn, 
er  wäre  hinten  z.  B.  am  Pankreas  festgewachsen  —  und  nach  rechts 
und  unten  rückt. 

Wir  können  durch  die  Sondenpalpation  aucli  Tumoren  anderer 
Organe  besser  als  ea  bisher  möglieh  war,  als  nicht  zum  Magen  gehörig 
ausschließen.  Liegt  nämlich  ein  Tumor  unterhalb 
der  palpierten  Sonde,  so  gehört  er  dem  Magen 
8  i  c  h  e  r  n  i  c  h  t  a  n.     Bei  der  bis  jetzt  zur  LokaHsation  eines  solchen 
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Tumors  üblichen  Aufblähung  bleibt  man  über  die  Zugehörigkeit  eiuer 
solchen  GeÄf^hwubt,  weil  die  Palpation  dersell^en  dabei  erschwert  wird 
und  da«  eine  Organ  sich  stärker  über  das  andere  liinüberlagern  kann, 
zuweilen  im  Zweifel. 

Verdeckt  ein  Tumor  die  Sonde  oder  liegt  er  in  größerem  oder 
kleinerem  Abstand  oberhalb  dei-j^elbcn.  so  ist  seine  Zugehörigkeit  zum 
Magen  natürüeh  nur  ^tus  dem  ganzen  Krankheitsbild  und  dem  übrigen 
Befund  zu  entnehmen. 

Was  liier  von  den  Tumoren  gesagt  wurde,  gilt  auch  von  der 
L  o  k  a  1  i  s  a  t  i  o  n  der  e  p  i  g  a  s  t  r  i  s  c  b  e  n  S  e  h  m  e  r  z  p  u  n  k  t  e. 
Liegt  ein  solcher  oberhalb  der  Sonde,  so  kann  er  dem  Magen,  aber 
auch  der  Leber,  dem  Plexus,  der  Haut  etc.  angehören.  Liegt  er  unter- 
halb der  Sonde,  so  ist  die  Zugehörigkeit  zum  Magen  sicher  auszuschließen, 
was  z,  B.  in  folgenden  zwei  Fällen  möglich  war, 

1.  Fall.  A.  T,  20  J,  Plätterm,  Seit  2  Jahren  magenleidend.  V^cr»chhmmeruiig 
«eil  4  Monaten,  Drüfkender  Schmerz  n^ch  dem  EsHcn,  bpftonders  nach  festen 
Speiden;  nach  Milch  und  Suppen  nur,  v\enn  sie  in  größeren  Quantitäten  gcnonuiien 
werden.  Außerdem  Seh  merz  in  dtrr  linken  Seite,  unter  den  Ripjien.  Wenig 
Appetit,  Aufstoüen  mit  tiem'hmück  nacli  den  genoHisenen  SjKM^^n,  Nie  Erbrechen. 
Stuhl  verstopft;  nie  Blut  im  Stuhl  Herzklopfen.  Mattigkeit.  Ülirentäausen. 
Tnregel mäßige  Menses. 

8  t  a  t  II  8:  Hysterie  (?).  Blasse  fJesiehtsfarbe.  Lungen,  Harn:  o.  B,  Beide 
Nieren:  in  11  Gr.  disloaiert.  S  om  u  n  t  e  r  d  e  m  p  r  o  e  e  e  «  u  s  e  n  a  i  f  o  r  m  i » 
ein  schmerzhafter,  etwa  t  a  I  e  r  g  r  o  ß  c  r  Bezirk.  Hinten  links 
neben  dem  *2.  Lendenwirliel  ein  schmerzhafter  Druckpunkt.  Hinten  rechts  vom 
ß  B,  W,  —  :2.  L,  \V.  diffuser  ÜruekHehmerjr..  Die  e  i  n  g  e  fühlte  Sonde 
I  i  e  g  t  3  cm  o  h  e  r  h  a  1  h  d  »v«  S  c  li  m  e  r  z  p  u  n  k  t  e  s  i  m  E  p  i  g  a  s  t  r  i  n  ni, 
I^Ag<?gcn  steht  bei  Aufblähung  des  Magens  dessen  untere 
Grenze  2  cm  unterhalb  des  S  e  h  m  e  r  z  p  u  n  k  t  e  s,  Dici^er  lag  dabei 
also  im  Bereich  des  Magens.  Kleine  Curvatur  nicht  gesunken.  Pmhefnihstiiek 
ergibt  normalen  tliemismus  und  Motilität. 

Diagnose:  Nephroptose,  Aniimie,  Magenneurose.  Therapie:  Eisen ^ 
Xien*nbinde, 

2.  Fall.  M.  i\  23  J.  Xalierin.  Verschluckte  im  Jahre  91  eine  Nadel  14  Tage 
nac^iher  begannen  stechende  Seb merzen  in  der  Magengegend.  Der  konsultierte 
Arit  fftod  anlit^r  staikein  Drui-k.schmerz  in  der  Herzgrulje  eine  Nierenentzündung, 
92  w^urdc  die  Nadel  ojxTativ  entfernt,  Zuernt  ließen  die  Bewh werden  naclu 
Später  traten  v^on  neuem  Schmerzen  in  der  Magengegend  und  außerdem  Erbrechen 
auf:  beides  nur  nach  dem  E«8en  und  zwar  mehr  nach  festen  Speisen.  Außerdem 
besteht  häufig  Sodbrennen.  Bat,  klagt  über  Kopfschmerz  und  Schwellung  der 
ünteraehenkel. 

Status:   ßla>*^  -^farbe.     StArkea  Fettpolster,     Im  Urin:   Eiweiß. 

Akumtuatian  des  IL  .Von*  tunuefi.  In  der  Mittellinie  vom  Nabc*l  aufwärts  eine 
IjUigBgeetellte  6  em  lange  Narlie,  die  auf  Druck,  namenthch  in  ihrem  mittleren 
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Teil,  »ehr  cmpfindUeh  ist.  DieeingeführteSonde  liegt  noch  1  cm 
oberhalb  d  e  ä  o  b  e  r  e  n  N  a  r  b  e  n  e  n  d  e  k,  D  e  r  S  p  h  m  e  r  »  lag  also 
nicht  im  Magen  selbst.  Auf  weiteres  lief  ragen  gibt  Pftt.  an,  die  Nadel 
wäre  .»zwieeheti  Magen  und  Mageniietz''  gefunden  worden. 

Diagnose:  Efi  handelte  sieh  offenbar  um  peritoneale  Ver- 
wachsungen, die  bei  Kontruktionen  des  Magens  gezerrt  wurden.  Ob  das 
Erbrechen  durch  die  gleichzeitig  l)estehende  chronisehe  Nephritis  mit  l»eeinflußt 
war,  ist  zweifelhaft:  die  Acidität  des  Probefrühstiioka  war  hi>ch  {(l.  A.  =  70) 
Congo,  Trop«eoUn:+  +. 

Was  die  Resultate  der  Sonden  pal  pation  bei  leei-em  Magen  i  m 
Stehen  anlangt,  so  haben  sich  dieselben  seit  der  Boas  'sehen  ( 1 ) 
ersten  Publikation  nt>ch  beträchtlicher  verbessert.  Damals  war  dieseltn* 
unter  IX>  Fällen  nur  5  mal,  d,  h.  in  17  pCt.,  jetzt  ist  sie  uns  in  &}  pCt. 
gelungen.  Darunter  l>efinden  sich  nicht  allein  gesunkene  Mägen  mit 
dünnen  Baucbdeeken,  sondern  auch  hochstehende  C^uni^aturen  bei 
Gastritis  etc.  Der  Rogegebene  Prozentsatz  kann  sich,  wie  ich  glaube, 
noch  weiter  steigern,  da  ein  Teil  der  Untersuchungen  in  die  Anfangs- 
zeit der  Sondenpalpation  fiel.  Es  muß  aber  hervorgehoben  werden, 
daß  es  sieh  dabei  seltener  um  die  Palpation  des  ganzen  zwischen  Rippen- 
waud  imd  lieber  l>efindlichen  Abschnitts  der  Sonde,  sondern  öfter 
nur  um  einen  größeren  oder  kleineren  Teil  desselben  gehandelt  hat. 

Nach  den  vorstehenden  Untersuchungen  komme  ich  zu  dem 
Schluß: 

I.  Wir  haben  in  der  Sondenpalpation  die  beste 
bisher  bekannte  Methode  zur  Bestimmung  der 
großen  C  u  r  v  a  t  ii  r  in  liegender  Stellung  des  zu 
Untersuchenden  bei  g  e  f  ii  1  l  t  e  ni  und  nicht- 
gefülltem  Magen  gefunden, 

IL  Sie  ist  die  b  e  s  t  e  M  e  t  h  o  d  e  z  u  r  L  o  k  a  1  i  s  a  t  i  o  n 
der  Magen  tumoren  und  zur  Ausschließung  nicht 
zum  Magen  gehöriger  Geschwülste.  —  Auch  zur 
Ausschließung  nicht  ins  Magengebiet  fallender 
S  c  h  m  e  r  z  p  u  n  k  t  e  vermag  sie  b  e  i  z  u  t  r  a  g  e  n. 

III.  Sie  ist  auch  im  S  t  e  li  e  n  ,  wo  sie  vollständig 
ausführbar  ist,  d,  h,  w^  o  es  gelingt,  d  i  e  S  o  n  d  e  vom 
Rippenbogen  bis  zur  Leber  bei  gefülltem  und 
nicht  gefülltem  Magen  zu  tasten,  die  beste 
M  e  t  h  o  d  e. 

IV.  Wo  sie  im  Stehen  nur  zu  einem  kleinen  Teil 
gefühlt  werden  kann,  vermag  sie  wenigstens  die 
anderen  dabei  gebräuchlichen  Methoden,  nämlich 
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die  Perkussion  und  die  D  i  a  p  li  a  ii  o  s  k  o  p  i  e  ,  zu  kon- 
trollieren. 

V.  Wir  können   an   ihrer   Hand  die  anderen   Me- 
thoden,    welche    für    die    S  o  n  d  e  n  p  a  l  p  a  t  i  o  n     ein- 
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treten    müssen,    wo    sie    nicht    gelingt,    auf    ihren 
Wert    prüfen,!) 

Was   die   Lage   der  palpierten   Sonde   anlangt,   so   gibt  die   bei- 
stehende Tabelle  darüber  Aufschluß.     Es  liandelt  sich  um  65  darauf* 


*)  In  einer  demnäcbst  erflcheinenden  Arbeit  werde  ich  einen  Vergleieh  der 
ßoftdenpaipation  mit  den  bis  jetzt  zur  Bestimmung  der  gr.  Curvatur  übhchen 
Methoden  anstellen. 
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hin  genauer  unterBiielite  Fälle:  18  männlielie  und  47  weiblielie.  Von 
diesen  8ind  62  Magenkranke. 

Alle  gesunkenen  Mägen  wurden  dabei  von  n  i  c  \i  t 
gesunkenen  Mägen  streng  gesciiieden.  Die  G  a  s  t  r  o  p  t  o  s  e 
(im  engeren  Sinn)  bildet,  wie  man  sieht,  eine  Abteilung  der  gesunkenen 
Mägen  im  allgemeinen.  Bei  einem  großen  Teil  dieser  klinischen  Gastro- 
ptosen  handelt  es  sich  zugleich  um  atonische  Zustände,  was  in  der 
Tabelle  nielit  extra  liemerkt  wurde.  Die  Insuffizienzen  I. 
Grades  ohne  gleiclizeiti^ie  Senkung  des  Magen.s  sind  für  sieh  ru- 
briziert. 

Diagnostiziert  wurde  die  Gastroptose  durch  Festlegung  der  kleinen 
Cuivatur  nach  maximaler  Aufblähung  des  Magens,  wie  es  Mei- 
nert*)  geraten  hat.  Bei  normalem  Magen  umkreist  dabei  die  kleine 
Curvatur  eng  den  procesaus  ensiformss;  im  gesunkenen  tritt  sie  tiefer. 
Ihre  Lage  wurde  von  mir,  wie  K  e  1 1  i  n  g  *)  es  tut,  durch  Perkussion 
bestimmt,  nur.  wo  zwischen  dem  Trr>mmelsehall  des  Magens  und  dem 
Processus  eusiforniis  eine  deuthi-he  Zone  leeren  oder  tympanitischen 
Schalls  anderen  Timbres  bestand,  wurde  eine  Gastroptose  angenommen. 

Was  die  Festsetzung  der  Lage  d  erSonde  anlangt,  so  wurde 
die  Linea  xiphoumbilicahs  in  3  Teile  geteilt.  Wo  der  proeessus  ensi- 
formis,  was  nicht  so  selten  ist,  nicht  gefühlt  werden  konnte,  nahm 
ich  denselben,  vom  Ende  des  corpus  sterni  berechnet,  zu  4  cm  an. 

Einige  Punkte  der  Zusam  mens  teil  ung  hebe  ich  nocb  besonders 
hervor : 

Im  Gegensatz  zu  der  Ansicht  von  Martins  (6)  und  M  e  1 1  - 
z  i  n  g  (4),  daß  d  i  e  u  u  t  e  r  e  G  r  e  n  z  e  im  normalen  leeren  Magen 
1  cm  unter  der  Nabelborizontalen  in  der  Mittellinie  steht,  wie  sie 
mit  der  Diaphamjskopie  gefunden  haben,  liegt  diese  Grenze 
im  leeren  Magen  in  liegender  Stellung  bei  3  sub- 
jektiv und  objektiv  gesunden  Mägen  1  mal  im 
oberen  und  2  mal  i  ni  n\  i  t  t  I  e  r  e  n  s  u  p  r  a  u  m  b  i  1  i  c  a  1  e  n 
Drittel  und  unter  ß2  Fällen  von  kranken  Mägen 
n  u  1  18  m  a  1  u  n  t  e  r  h  a  1  b  des  Nabels,  wobei  es  sich 
um  schwere  G  a  s  t  r  o  p  t  o  s  e  n  handelte.  13  ge- 
sunkene Mägen  finden  sich  in  N  a  b  e  1  h  ö  h  e ;  12 
sogar  im  unteren  s  u  p  r  a  u  m  h  i  1  i  c  a  l  e  n ,  dagegen 
k  e  i  n  er-    im    mittle  r  e  n    t>  d  e  r    o  b  e  r  c  n    Dritte  L 

Man  sieht  daraus  zugleich,  daß  Mägen,  deren  C  u  r  v  a  - 
t  u  r  in  liegender  Stellung  bei  leerem  Organ 
unterhalb  der  N  a  b  e  1  h  o  r  i  z  o  n  t  a  1  e  n   liegt,   und  die 
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keine    G  a  s  t  r  o  p  t  o  g  e  n    sind,    eine    Seltenheit    b  il  • 
den^). 

A  n  d  e  r  e  r  rt  e  i  t  8  dürften  G  a  s  t  r  o  p  t  o  s  e  n  ,  d  e  r  e  n  g  r. 
Curvatur  unter  diesen  Bedingungen  oberhalb 
des  unteren  supraumbilicalen  Drittels  liegt, 
kaum    V"  o  r  k  o  ra  m  e  n. 

Von  9  I  n  s  u  f  f  i  e  i  e  n  2  e  n  IL  Gr.  (s  o  g  e  nannte  n  „E  k- 
tasieen**)  wurde  nicht  bei  einer  die  Curvatur 
unter  dem  Nabel  getroffen;  5  mal  findet  sie  sich 
dabei  in  Nabel  höhe,  4  mal  sogar  im  unteren 
supraumbilicalen  Drittel,  trotzdem  alle  9  Mägen 


Fig.  5. 
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lugleich  mehr  oder  weniger  gas  tropto  tisch 
waren.  Man  kann  daraus  zugleich  entnehmen,  daß  ein  Magen 
mit  Insuffizienz  IL  Gr.,  der  nicht  gleichzeitig  ge- 
sunken   i  8  t  ,    eine    Seltenheit    a  u  .s  m  a  c  h  t. 


*)  Ich  habe  vor  kurzem  einen  solchen  Fall  geliehen.  E«  hundelte  sich  um 
einen  Maim,  der  an  Lungen-  und  Darm  tuberkulöse  und  Perityphlitis  tubereulosa 
litt  und  auch  üt»er  Magenbeschwerden  klagte.  Dio  gr.  Curvatur  lag  3  Finger 
unterhalb  des  NabeU,  die  kleine  lag  bei  ma]dnialer  Aufhlühung  wenig  unter  dem 
Processus  ensiformis.  Es  lag  als  ein  ganz  riesiger  Magen  vor.  (Megalogastrie.) 
Die  Beachift-crden  wurden  durch  eine  Itisufficienz  L  Gr.  hervorgerufen. 
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6  Insiifficienzen  I,  Gr.,  worunter  4  männliche,  waren  mclit  zu 
gleicher  Zeit  Gaötroptosen. 

Bei  7  Ga.'itritiden  findet  sich  die  Curvatur  5  ma!  im  oberen  und 
mittleren,  2  mal  im  unteren  supraumbilicalen  Drittel, 

Endlich  muß  noch  speziell  betont  werden,  daß  bei  62  kranken 
Mägen  die  gr.  Curvatur  37  mal  (60  pCt.)  im  unteren  supraumbiliealen 
Drittel  +  Nabelliölie  nteht.  Auf  diesen  kleinen  Raum  drängen  sich 
die  verschiedensten  Krankheiten  zusammen.  Man  ^ieht  daraus,  daß' 
eine   Feststellung    der   unteren    Magengrenze    bei    leerem    Magen     im 

Liegen  für  eine  Lagebestimmung  den 
Magens  allein  nicht  ausreicht.  Bei 
sehr  tiefer  oder  sehr  hoher  Lage  der  Cur- 
vatur kann  man  unter  dieser  Bedingung 
allerdings  eine  Gastroptose  für  sehr 
wahrscheinlich  bezw,  unwahrficheinlich 
halten.  Genaueres  erfahren  wir  erst 
durch  eine  gleichzeitige  Bestimmung 
der  kleinen  Curvatur. 

Man  könnte  darum  annehmen,  daß 
die  Festlegung  der  gr.  Curvatur  mittelst 
Sonden  pal pation  bei  leerem  Magen  im 
Liegen  aHein  deslialb  Wert  hätte,  weil 
durch  sie,  wie  oben  gezeigt,  eine  Lokali - 
sation  von  Tumoren  und  Schmerzpunk- 
ten gefördert  wird*  Sie  erscheint  uns 
aber  noch  in  einem  anderen  Licht,  wenn  man  ihre  Resultate  m  i  t 
gleichzeitigen  Bestimmungen  der  gr.  Curvatur 
im  Stehen,  am  besten  nach  Einfiillung  von  */o — 1  1.  Wasser, 
vergleicht, 1)  Bei  der  letzteren  wird  die  Curvatur  bei  einigen  Magen 
auffallend  viel  tiefer  gefunden  (bis  zu  10  ccm.),*}  wie  schon  M  e  1 1  z  i  n  g 
(4)  und  Boas  (1)  betont  haben.  Es  handelt  sich  dabei  fast  ausschließ* 
lieh  um  Gastroptosen,  selten  um  reme  Atonieen. 

Bei  nicht  gesunkenen  oder  atonischen  Mägen  behält  die  Curvatur 
im  St-ehen  annähernd  dieselbe  Form»  wie  im  Liegen,  Die  flache  Mulden- 
form der  letzteren  Stelhmg  wird  auch  bei  Anfüllung  mit  Wasser  im 
Stehen  nur  wenig  vertieft  (Fig.  5).     Bei  Gastroptosen  und  Atonieen 


Fig 

Frnu  F.  8.,  ft2  J. 

EntcroptofiiM  univci-tiiili». 

^-^  Sonde  bei  Ic&i-^m  Mngen  Im  Liegen 


1)  Wo  die  Sonden palpation  hier  nicht  gelingt,  nimmt  man  am  bebten  die- 
Diaphanoskopie  zu  Hilfe.  Bei  gefülltera  Magen  in  aufrechter  Stellung  sind  ihre- 
Resoltate  in  der  llelirzahl  der  Fälle  richtig  (xler  annähernd  richtig, 

^)  Aniüllung  lies  Magena  im  Liegen  drängt  die  gr.  Curvatur  Ijezw,  den  ganzeik 
Magen  (vgl,  S.  149)  nie  so  weit  hinunter. 
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aber,  wo  im  leeren  Magen  im  Liegen  kein  Unterschied  vom  normalen 
Magen  zu  bestehen  braucht,  sinkt  im  Stehen  der  mittlere  Teil  der  gr. 
Curvatur  unter  Senkrechtstellung  der  beiden  Schenkel  und  Annäherung 
an  einander  oft  sehr  tief  hinab :  aus  der  breiten  und  flachen  Mulde  wird 
ein  langgezogener  und  schmaler  Sack  (Fig.  6),  der  sich  bei  Wasser- 
einfüllung von  */2  bis  1  Liter  meist  noch  mehr  vertieft. 

Die  Grade  dieser  Vertiefung  sind  bei  den  einzelnen  Mägen  sehr 
verschieden.  Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  daß  wir  daraus  diagnostisch, 
prognostisch  und  therapeutisch  wichtige  Schlüsse  ziehen  können. 

Bei  stärkeren  Gastroptosen  kommt  diese  Form  schon  bei  leerem 
Magen  in  liegender  Stellung  vor.  Je  mehr  der  Magen  gesunken  ist, 
um  so  mehr  geht  der  für  gewöhnlich  von  links  oben  nach  rechts  unten 
gerichtete  Weg  des  absteigenden  Schenkels  der  großen  Curvatur  in 
einen  senkrechten  über.  Ja  er  kann  schließlich  in  seinem  Anfangsteil 
unter  den  Rippen  eine  Richtung  von  rechts  oben  nach  links  unten 
annehmen  (Fig.  7  bei  x).  Diese  Richtung  scheint  anzudeuten,  daß 
bereits  Teile  des  ausgezogenen  Fundusblindsackes  unter  dem  Rippen- 
bogen hervorkommen. 
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Über  die   Prüfung   der  motorischen  Magen- 
funktion**) 

Von 
Dr.  Hans  Eisner. 

Um  eine  schwere  Motilitat^törung  de«  Magens  fest  zustellen, 
resp.  verschiedene  Grade  der  motorischen  Insiifficienz  von  einander 
abzugrenzen,  bedienen  wir  uns  bekanntlich  der  Sondenuntersuehung 
des  nüchternen  Magens.  Ganz  allein  gilt  das  Vorhandensein  von 
Nalirungsriickständen  Im  oikij lernen  Magen  nach  Verabreichung  eines 
ProbeabendesHens  als  Zeichen  einer  schweren  motorischen  Insuff icienz ; 
die  Diagnose  derselben  gründet  sich  auf  den  makroskopischen  Nach- 
weis der  stagnierenden  Haste. 

Die  leichteren  Grade  der  Motilitätsstörungen  sind  dadurch  charak* 
terisiert,  daß  die  Entleerung  des  Magens  nach  einer  Prol>emahlzeit 
verzögert  ist,  ohne  daß  es  indessen  zu  einer  Stagnation  von  Speisen 
kommt.  I>er  nüehtenie  Magen  wird  in  diesen  Fällen  bei  der  Ausheberuiig 
gewöhnlich  leer  gefunden.  Die  Erkennung  dieser  leichteren  Form 
der  motorischen  Insufficienz  kann  erhebliche  Schwierigkeiten  bereiten: 
zu  ihrer  Feststellung  sind  wir  auf  die  Verabreichung  einer  Probemahl- 
zeit angewiesen  und  auf  den  Nachweis,  daß  sich  der  Magen  dabei 
lang.samer  entleert  als  in  der  Norm. 

Für  diesen  Nachweis  einer  verlangsamten  Magenentleerung  sind 
zahlreiche  Methoden  angegeben  w^orden,  wie  z.  B,  die  L  e  u  b  e  'sehe 
Methode,  die  Salol-  und  Jodipin probe,  die  ölmethode  usw.  Nach 
Boa  si)  ,, stellt  indessen  keine  dieser  Methoden  das  Ideal  einer  exakten 
Prüfung  der  Magenraotilitat  dar**;  auch  E  w  a  l  d^)  erbhckt  in  ihnen 
gewisse  Mängel:  ,J)ie  L  e  u  b  e  *sehe  Methode  ist  nicbt  ganz  zuver- 
lässig, die  Salolprol>c  kann  nur  grobe  Alterationen  der  Magenentleerung 
anzeigen'*,  u.  a.  m. 

Wie  diese  Ijeiden  Autoren,  so  glauben  auch  andere,  daß  allen 
diesen  Verfahren  gewüsse  Fehleniuellen  anhaften,  die  den  Naehweis 
geringer  motorisoher  Störungen,  um  die  es  sich  doch  hier  handelt, 
w^esentlich  erschweren. 

Eine  besondere  Stellung  unter  den  genannnten  ^lethoden  nimmt 
die  von  M  a  t  h  i  e  u   und   R  e  m  o  n  d^)   angegebene  ein,   welche   uns 


•)  ßerl.  klin.  Woehonachrift   UHH,  No.  25. 

*)  Boas,    DiBgntwtik   u.  Therapie  der  MagenkrAnkbeiten.    181*4,   p.    198. 

«)  Ewald,    Klinik   d.   Verdau imgsk rankheiten,    II,    189a 
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gWtaUet.  eine  Stunde  nach  einerii  Probefrühst lick  die  Menge  des  nijeh 
ün  Magen  befindliehen  Gesamt rüekstandeö  zu  bestimmerK  Kine  solche 
,,Re8tbestiramung**  soll  ein  Urteil  über  die  Motilität  des  Magens  ge- 
statten, in  dem  Sinne,  daß,  je  größer  der  Rückstand,  desto  sclileehter, 
—  je  geringer  der  Rückstand,  desto  besser  die  Motilität  «ein  raiiß. 
Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  daß  beim  Gesiinden  die  eine  Stunde  nach 
Verabreichung  des  Probefrühstücks  im  Magen  gefundene  Oesamt- 
inhaltdnienge  nicht  mehr  ab  18C> — 2^)Ö  cem  beträgt;  ein  größerer  Rück- 
etand wäre  bereits  im  Sinne  einer  motorischen  In«ufficienz  zu  verwerten. 

Nun  läßt  sieh  aber  auch  gegen  diese  Methode  der  ,, Rest  best immung** 
ein  gewichtiger  Einwand  erheben:  Die  Auffassung,  daß  eine  Ver* 
mehning  der  (.Jesanitrückstände  de.^  Magens  nach  einem  Probefrüh- 
stuck für  motorische  Insufficienz  spricht,  besteht  in  dieser  allgemeinen 
Fafidung  nicht  zu  Recht,  da  auch  eine  abnorme  Steigerung  der  Sekretion, 
wie  sie  z.  B.  beim  Magensaftfluß  statthat,  den  gleichen  Effekt  der 
„Rückiitaüdöverrnehrung''  hervorruft.  Auch  eine  Kombination  lieider 
Störungen,  die  erfahrungsgemäß  außerordentlich  häufig  vorkommt, 
würde  sich  klinisch  durch  eine  Vermehrung  der  Rückstände  nach  einem 
Probefrühatück  marufestieren.  Aus  diesen  Gründen  sind  wir  im  ge- 
gebenen Falle  nicht  in  der  Lage,  zu  ent.scheiden,  inwieweit  eine  Ver- 
mehrung des  C^essamtrückstandes  im  Magen  auf  eine  Herabsetzung 
der  motorischen  Funktion  oder  eine  Steigerung  der  sekretorischen 
Funktion  zurückzuführen  ist,  mit  anderen  Worten:  Wir  sind  nicht  in 
der  Lage,  auf  Grund  der  Mathieu-Remond  seilen  Restbe- 
stimmung die  motorisclie  Insufficienz  von  der  Hypersekretion  genügend 
abzugrenzen,  zumal  auch  da^s  makroskopische  Ausseben  des  exprimierten 
Mageninhalts  eine  Unterscheidung  beider  Affektionen  von  einander 
nur  in  einer  kleinen   Minderzahl   von   Fällen  gestattet. 

Eine  wesentlich  bessere  Verwertung  des  M  a  t  h  i  e  u  -  R  e  m  o  n  d- 
sehen  Verfahrens  läßt  sich  nun  meines  Erachtens  dadurch  erzielen, 
daß  man  nach  einem  Probe  frühstück  neben  der  Gesa  m  t  i  n  b  a  1 1  s- 
menge  de«  Magens  gleichzeitig  die  Menge  der  noch  vorhandenen 
festen  Rückstände  bestimmt.  Bei  Berücksichtigung  beider 
Faktoren,  d,  h.  also  des  Verhältnisses  der  festen  Rückstände  zur 
Gesamtmenge  des  noch  im  Magen  befindlichen  Inhalt«;,  lassen 
»ich,  wie  ich  zeigen  werde,  bezügücli  der  Abgrenzung  von  motorischer 
Insufficienz  und  Hypersekreti(*n  gewisse  Rückschlüsse  ziehen. 

Da»  BeslrelH^ii»  die  Menge  der  im  Magen  lurückgehlk'lR'ru'ii  festen 
Rückstände  zum  Mall^tab  für  die  Beurteilung  der  motorischen  Funktion  7M  machen, 
liegt  auch  einer  vun  S  c  h  i.i  1  e  *)  An|fegetM>nen  Methixle  zu  (i runde.     Diester  Aiilor 


^)  Schule.  Fortacbntt«  der  Medizin.  190L  No,  18. 
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empfiehlt,  die  feeten  Rücbitände  durch  Magenspülung  zu  sammeln,  zu  trocknen 
und  den  lufttrocknen  Rückstand  zu  wagen.  In  ähnlicher  Weise  hat  Straußi^^ 
das  Verhältnis  des  Bodensatzes  zur  ausgeheberten  Rückstandsmenge»  den  von 
ihm  so  bezeichneten  „SchielitungHquotienten**  in  einer  für  die  Praxi»  verwert- 
baren Weise  berücksichtigt.  Er  sagt:  Auch  für  das  Probe  frühstück  ist  der 
»,Schichtung8(|Uotient"  einer  diagnostischen  Verwertung  fähig,  insofern,  ak  sehr 
niedrige  Werte  für  den  8chichtungs<juotienten,  die  man  zuweilen  l>ei  Fällen  von 
Hyperacidität  trifft,  das  gleichzeitige  Vorhandensein  einer  Steigerung  der  Saft- 
menge  verraten,  etc. 

Um  die  Restbestimmung  nach  Mathieu-Remond  auszu- 
führen uod  gleichzeitig  die  Men^t*  der  feät-en  Rückstände  zu  bestimmen^ 
bin  ich  nach  folgender  Methode  vorfahren:  Eine  Stunde  nach  dem  Probe- 
friihstück  —  60  gr  Weißbrot  und  400  gr  Wasser  —  wird  der  Patient 
ausgehebert;  dabei  werden  b  com  Inhalt  entleert  mit  Geftanitaeidität  a. 
Alsdann  werden  200  ecm  (q)  Wasser  initt^lHt  eines  an  die  Sonde  an- 
gesetzten Glastrichters  in  den  Magen  eingegossen  und  durch  Heben  und 
Senken  des  Trichters  mit  dem  noch  im  Magen  befindlichen  Inhalt 
gemischt;  der  so  verdünnte  Inlialt  wird  wiederum  expriniiert;  seine 
Acidität  beträgt  a'.  Darauf  wird  der  Magen  ausgespült,  bis  das  Spül- 
wasser klar  abfließt.  Aus  der  Acidität  des  unverdünnt  und  verdünnt 
exprimierten  Mageninhaltes,  a  und  a',  wird  die  Gesamtrückstandsmenge 

a'    4 

nach     der     M  a  t  h  i  e  u  -  R  e  m  und  sehen     Formel     x  -^b  + 

a — a 

bestimmt,  darauf  werden  gimtlicbe  Rückstände  mit  dem  Spülwasser 

zusammengegossen  und  in  2  bis  3  großen,  aber  nicht  allzu  weiten,  gra- 

dtiierten  Meßzybndern  dekantiert;   nach  24  Stunden  wird  die  Menge 

der  festen   Rückstände  in  Kubikzentimetern  abgelesen* 

Absolute  Vorbedingung  für  eine  einigermaßen  gleichmäßige  De- 
kantierung der  festen  Riiekstände  ist,  daß  das  Probefrühst iick  in 
eingeweichtem  Zustatid  genossen  wird,  da  nur  so  eine  gleicli- 
mäßige  Cbymifizicrung  ohne  erhebliche  Bildung  gröberer  unverdauter 
Brocken  zu  erwarten  ist.  Wiederholt  habe  ich  mich  davon  übei-zeugt, 
daß  gleiche  Mengen  Weißbrot,  die  eingeweicht  und  gekaut,  alsdann 
eine  Stunde  lang  in  Magensaft  digeriert  werden,  bei  der  Dekantierung 
in  gleich  weiten  Meßzylindern  nur  geringe  Niveaudifferenzen  (bis  zu 
20  ccm)  ergeben.  Größere  Schw^ankungen  infolge  ungleicher  Dekan- 
tierung kommen  bei  der  Messung  der  festen  Rückstände  nur  selten  in 
Betracht.  —  Häufig  kommt  es  allerdings  vor,  daß  durch  starke  Schleim- 
bildimg und  schlechtes  Kauen  die  gleichmäßige  Dekantierung  der 
Rückstände  erschwert  wirtl,  liesonders  bei  herabgesetzter  oder  fehlender 


1)  Strauß,   nrenzgeb   d.   Med,   u.  Chir.,   Bd.    12,   H 
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HCI-SekretioB.  In  allen  diesen  Fällen  empfiehlt  es 
sich,  die  festen  Eiickstande  vor  der  Dekan  tie- 
rung  künstlich  in  der  Reibschale  in  einen  für  die 
makroskopische  Betrachtung  li  o  m  o  g  e  n  e  n  Zu- 
stand zu  bringen. 

Ein  weiterer  Einwand  gegen  die  Brauchbarkeit  dieser  Methode 
läge  in  dem  Hinweis,  daß  die  Menge  der  festen  Eückötände  nach  einem 
Probeffühstüek  nicht  nur  von  der  motorischen,  sondern  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  auch  von  der  sekretorischen  Magenfunktion  abhängig 
ist:  Ein  sehr  verdauungskräftiger  Magensaft  wird  das  Weißbrot  und 
Beine  Eiweißkörper  besser  verflüssigen,  also  von  vornherein  eine  raschere 
Magenentleerung  bewirken  und  weniger  feste  Rückstände  hinter- 
lassen als  ein  schlecht  verdauender.  Für  Zustände  von  stark  herab* 
gesetzter  oder  gänzlich  fehlender  HCl-Sekretion,  für  Fälle  von  Gastritis 
und  Achylie.  trifft  dieser  Einwand  von  vornherein  zu;  hier  werden 
wir  die  Menge  der  festen  Rückstände  nicht  ohne  weiteres  als  ein  Kri- 
terium für  die  motorische  Magenfunktion  betrachten  dürfen.  Das 
gleiche  gilt  für  Fälle,  in  denen  die  Amylolyse  infolge  gesteigerter  Se- 
kretion erheblich  verschlechtert  ist.  —  Wo  indessen  HCl-lialtiges 
Magensekret  in  annäliernd  normaler  W^eise  abgeschieden,  das  Probe- 
frülistück  also  gleichmäßig  verflüssigt  wird,  da  wird  die  Menge  der 
fe-sten  Rückstände  bei  der  Dekantierung  durch  etwaige  Unterschiede 
in  der  Wirksamkeit  des  Magensekretes  meist  nicht  in  nennenswerter 
Weise  beeinflußt.  Parallel  versuche  mit  gut  und  schlec:ht  verdauendem 
Sekret  zeigten  mir  in  dieser  Hinsicht  immer  nur  ganz  geringe  Schwan- 
kungen an. 

Nach  dieser  einfachen  Methode,  die  also  in  einer  Verbindung  des 
Mathieu-R^mond  sehen  Verfahrens  mit  der  Sammlung  der 
festen  Rückstände  durch  die  Magenspülung  besteht,  habe  ich  zunäclist 
bei  Personen  ohne  nennenswerte  Magensymptome  die  Menge  des  ge- 
samten Mageninhalts  und  der  festen  Rückstände  bestimmt.  Von 
einigen  Fällen  seien  hier  die  Resultate  in  f«>lgender  Tabelle  wieder- 
gegeben. 

In  allen  diesen  Fällen  finden  wir  eine  Stunde  nach  Verabreichung 
des  Probefrühstücks  im  Magen  einen  Gesamt  rückstand,  der  noch 
im  Bereich  des  Normalen  liegt.  Bezüglich  der  Menge  der  festen 
Rückstände  finden  wir  sehr  erhebliche  Schwankungen  von  IM\  bis  nahe 
an  100  ccm;  weniger  beträchtliche  Schwankungen  erhalten  wir  an 
ein  und  demselben  Individuum  bei  wiederholter  Untersuchung.  Iin 
aUgemeinen  werden  wir  sagen  dürfen,  daß  beim  Gesunden  die  Menge 
der  fitsten  Rückstände  im  Magen  eine  Stunde  nach  einem  Probefrüh- 
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stück  bis  zu  ungefähr  HX)  ceiii  Ijetragen  kann.  Eine  nennenswerte 
Vermebmng  derselben  über  diese  Grenze  hinaus  dürfte  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  da^s  Vorliegen  einer  tnotorischen  Iiisuffieienz  beweisen,  auch 
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dann,  wenn  —  wie  in  den  oben  angefiibrten  Fällen  —  die  Gesamt- 
inlialtamenge  des  Magens  nicht  vermehrt  ist.  Das  gut  z.  B.  für  folgende 
Fälle: 

K  Frau  B.»  112  Jahre;  Diagnose:  Motorische  Inaufficienz»  wuhrHcheiuüeh 
infolge  von  Ulcus  venirieuli.  —  Nüchtern  sehr  häufig,  alM?r  nicht  inuner,  ca. 
30 — 50  ecm  nmkr.  tiichtbare  Rückstünde,  intensiv  nach  Most  riechend,  fr.  HCl 
enthaltend.  Mikr.  maösenliAft  Sareinx*  und  Starke,  —  l^nteröut-hung  naeh  Prob*"- 
frühstück.  —  Rückstand  gut  chymifiziert.  Ges.-Aeid.  ^  35,  Gesamtinhaltemenge 
=  191  ccm*  feste  Rückstände  -   175  ccm. 

11.  XI.  Probe  frühstück  nach  1  Stunde  gut  chymifiziert;  Ges.^Acid.  =  30, 
G€!5Ämtinhaltsmenge=26<J  ccm»  feste  Rückstände  =  185  ccm. 

2.  Frau   H.«  45  Jahre;  Lungenspitzenkatanh,  motor.    Insiiffieienz. 
Magen   nüchtern    leer. 

Untersuchung  nach  Prolx*früKstücki  Ges.-Acid.=  44 J,  Gesamtinhaltamenge^ 
188  com,  Menge  der  festen  Rückstände  =  135  ccm. 

3.  Herr  B.,  32  Jahre;  Neurose,  motor.   Insufficienz. 
Magen   nüchli.irn   leer. 

Untersuchung  nach  ProlM^fnihstück:  Ges.-Arjd.^  47,  Gesamtinhaltömenge 
=  189  ccm.   Menge  der  festen   Rru'kHtiinde=:   15(>  ccm. 

4.  Herr  G,,  40  Jährt*:  Taenia»  motc^r,  Insufficienz, 
Magen   nüchtern   leer. 

Untersuchung  nach  Probefrühstück;  Ges.-Acjd.  =  66,  Gesamtinhaltsmenge 
=  174  ccm,   Menge  der  festen   Rückstände^  KU)  ccm. 

5.  Marie  K.,  47  Jähret  l'uteremähning,  motor.  Insufficienz. 
Magen  nüchtern  leer. 

Untersuchung  nach  Probefrühatück:  Ges.  Aeid.=  58,  Gesamtinhaltsmenge 
=  100  ecra,  Menge  der  festen  Rückstände  =  125  ccm. 
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Die  Vermehrung  der  festen  Rückstände  über  die  Norm  hinaus, 
die  wir  in  diesen  Fällen  finden,  wird  sich  kaum  anders  deuten  lassen, 
ak  im  Sinne  einer  Motilitätsstörung.  Die  felilende  Vermehrung  der 
Gesamt  Inhalts  menge  deutet  gleichzeitig  darauf  hin,  daß  eine  Steigerung 
der  Sekretion  dabei  nicht  stattgefunden  liat ;  in  allen  diesen  Fällen 
handelt  es  sich  also  um  eine  reine  Motilitätsstörung.  Auf  Grund 
solcher  Fälle  werden  wir  sagen  dürfen,  dali  e  i  n  e  nennenswerte 
Vermehrung  der  festen  Rückstände  im  Magen 
ohne  gleichzeitige  Vermehrung  der  Gesamt- 
inhaltsmenge  in  den  meistenFällen  dasVorliegen 
einer  motorisclien  Insufficienz  ohne  wesent- 
liche Steigerung  der  Sekretion  wahracheinlich 
macht. 

Wesentlich  häufiger  als  diese  eben  angeführten  Fälle  von  ,, un- 
komplizierter''" Motilitätsstörung  suid  diejenigen  Fälle,  in  denen  die 
motorische  Iiisufficienz  zu  einer  Steigerung  der  Drüsensekretion  geführt 
hÄt.  Erfahrungsgemäß  antwortet  ja  der  Magen  auf  ein  längeres  Ver- 
weilen der  Ingesta  sehr  häufig  mit  einer  Steigerinig  der  Sekretion, 
wofeni  sich  die  Drüsen  in  intaktem  Zustand  befinden.  In  diesen  Fällen 
werden  wir  neben  einer  Vermehrung  der  festen  Rückstände  eine  Ver- 
mehrung der  Gesamtinhaltömenge  des  Magens  als  Ausdruck  der  Se- 
kretionssteigerung erwarten  dürfen.    Einige  Fälle  mögen  das  illustrieren : 

6.  GustÄV  H.,  23  J  all  je.  Diagnose:  MotoriM'lie  InsufficienA  Hypersi'kretion. 
—  Ifogen  nüchtern,  leer.  Untersuchung  nach  Profrjefrüliwtückr  Gt*»,  Ac'id.=  43; 
0  e  »  8  ni  t  i  n  h  a  It  !S  m  e  n  g  e  =  321  ccra,  M  e  n  g  e  d  e  r  festen  Rück- 
stände ^  140  eem. 

7.  Anton  T.,  38  Jahre.  Diagnose:  Motorische  Inaufficienz  mit  Steigerung  der 
Sekrettion.  Magen  niiehtem  leer.  Untersuchung  nach  Prol>efr,:  Ges.  Aeid,=  71, 
Ge»aratinhalt»menge  =  389  ccni,  Menge  der  festen  R  ü  c  k  - 
9  län  de  =  110  ccm. 

16,  X.  14M>3.  Magen  nüchtern  leer,  Untersuchung  nach  Probefr»:  CJeg.-Acid. 
~  ti8»  G  e  8  a  m  l  i  n  h  a  1  t  B  ni  e  n  g  e  =  3ö8,  Menge  der  festen  R  ii  e  k- 
•  I  &  n  d  e  =  120  ccm. 

Wie  schon  erwähnt,  ist  die  Sekretionssteigerung  in  diesen  Fällen 
wahrscheinlich  nur  eüie  Folge  der  verzögerten  Magenentleerung;  sie 
manifeetiert  sich  klinisch  nur  nach  Nahrungszufuhr  infolge  einer  über 
die  Norm  gesteigerten  Reaktion  der  Drüsen.  Der  nüchterne  Magen 
wird  dabei  gewöhnlich  leer  gefunden.  Zweig  und  C  a  1  v  o  i)  haben 
di^e  Fälle  neuerdings  als  ,, alimentär©"  Hypei-sekrction  bezeichnet, 
im  Ocgenaatz  zur  ^.kontinuierlichen"*,  l>ei  welcher  die  Steigerung  der 


*y  Zweig  u.  Calvo,  Arch.  f,  Verdauungakrankheiten.     Bd,  IX»  H.  3. 
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^8dcz6iion  nicht  an  die  Nahiiingsaufnahnie  gebunden  ist,  und  auch^ 
-der  nüchterne  Magen  mehr  oder  minder  gnvße  Mengen  sauren 
Magensaftes  enthält.  Die  MotiHtät  des  Magens  ist  in  dienen  FäQen 
von  ., alimentärer*'  H^'persekretion  nach  meiner  Erfahrung  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  herabgesetzt,  d.  h.  ich  habe  bei  einer  Vermehrung 
der  Gesamtinhaltsmenge  im  Magen,  wofern  der  nüchterne  Magen  leer 
war,  meist  auch  eine  Vermehrung  der  festen  Rückatände  gefunden. 
Doch  gibt  es  auch  Fälle  von  ,. alimentärer'*  Hypersekretion,  in  denen 
die  Menge  der  festen  Rückstände  sehr  gering  ist,  die  Motilität  alßo 
als  normal  bezeichnet  werden  muß.  Die  Diagnose  dieser  „alimentären'* 
Hypersekretion,  resp.  ihre  Abgrenzung  von  motorischer  Insufficienz 
war  bisher  schwierig;  sie  ist  meist  leicht,  wenn  man  sich  des  hier  an- 
gegebenen Verfahrens  bedient,  der  gleichzeitigen  Messung  der  Gesamt- 
inhaltsraenge  de«  Magens  und  der  festen  Rückätande. 

Sehr  zweckmäßig  erscheint  die  Anwendung  dieser  Methode  auch 
zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  eine  ,, kontinuierliche*'^  Hy persekretion 
ein  ,, Magensaftfluß'',  mit  einer  motorischen  Insufficienz  verknüpft  ist. 
Zur  Beantwortung  dieser  Frage  bescliränkte  man  sich  bisher  in  der 
Regel  auf  die  Untersuchung  der  im  nücht-ernen  Magen  gefundenen 
Flüaäigkeit.  Erw^eist  sich  in  solchen  Fällen  diese  Flüssigkeit  frei  von 
gelosten  oder  mikroskopisch  öiehtbaren  Speiseresten,  von  Sarcine  und 
Hefe  etc.,  fäUt  weiterhin  die  „Gährungsprol>e'*,  der  man  diese  Flüssig- 
keit, event.  nach  Zusatz  von  Traubenzucker,  unterwirft,  negativ  aus, 
so  läßt  sich  eine  stärkere  Motilitätsstörung  allerdings  ausschließen. 
Eine  leichtere  Störung  der  motorischen  Funktion  kann  indessen  in 
solchen  Fällen  trotzalledem  bestehen.  Wenigstens  habe  ic!i  oft  genug 
den  üüssigeu  Inhalt  des  nücht-emen  Magens  frei  von  irgend  welchen 
Speiseresten  gefunden,  nach  Verabreichung  eines  Probe frühstücks  aber 
eine  erhebliche  Vermehrung  der  festen  Rückstände  feststellen  können. 
—  Einige  Beispiele  hierfür: 

8,  Alwin  K.,  23  Jahre.  Diagnose:  Magenaaftflußp  motorische  iQSufficienz.  — 
Aus  dem  nüchternen  Magen  werden  50  ccm  grünlicher 
Flüaaigkeit  entleert,  welehe  große  Mengen  freier  HCl 
enthält;  Dextrin  oder  Zucker  nicht  vorlmnden ;  mikraskopiseli  weder  Nahrunga* 
reste»  noch  Hefe  oder  Sarcine  nachweisbar ;  Gürungsprobe  negativ.  —  Untersuchung 
nach  Probefr;  Ges.-Aeid.  =  76,  Gesamt inhaltsmenge  =  430  ccm,  Menge  der  festen 
Rückstände  =  250  ecm. 

9.  Herr  K.,  57  Jahre.  Diagnose:  Magensaft fluÖ,  motoriache  Insufficienz.  — 
Aus  dem  nüchternen  I^lagen  werden  wiederholt  größere 
Mengen  reinen  sauren  Magensaftes  entleert,  his  zu 
150  ocnu  —  Untersuchung  nach  Prot>efriiliatü(?k:  Geö.-Add.=  57,  Gesamtinhaltö- 
ineiige=  376  ectn,  Menge  der  festen  Hücks  linde  =  145  eem. 
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Trotzdem  die  Untersuchung  des  aus  dem  nüchtenien  Magen  ge- 
wonnenen Sekretes  in  diesen  Fällen  keine  Anhaltspunkte  für  die  An- 
nahme einer  motorischen  Insuffizienz  bietet,  erscheint  doch  die  Ver- 
mehrung der  festen  Rückstände  nach  dem  Probefrülistuck  auffallend» 
Ob  dieselbe  eine  Folge  der  verschlechterten  Amyiolyse  ist,  wie  wir 
«ie  öfters  beim  Magensaftfluß  finden,  oder  ob  sie  auf  eine  wirkliche 
Schwäche  der  Muskulatur  oder  auf  eine  relative  Py lorusstenoee  zurück- 
zuführen  ist,  das  kann  ohne  weiteres  nicht  entschieden  werden;  nur 
möchte  ich  darauf  hinweisen,  daß  nach  meiner  Erfahrung  die  Ver- 
schlechterung der  Amylolvse.  wie  wir  sie  bei  Hyperacidität  und  Hyper- 
fiekretion  zuweilen  finden,  an  sich  kaum  genügt,  um  sich  im  Sinne 
einer  wesentlichen  Rückstandsvermehrung  geltend  zu  machen. 

Der  eben  skizzierte  Befund,  die  gleichzeitige  Vermehrung  von 
Gesamtresten  und  festen  Rückständen,  ist  außerordentlich  häufig. 
Derselbe  stimmt  auch  mit  der  allseitig  gemachten,  klinischen  Erfah- 
rung überein,  daß  sich  die  H^'peraekretion  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
auf  dem  Boden  einer  Motihtätsstöning  entwickelt,  und  daß  auch  um- 
gekehrt eine  primäre  Hypersekretion  eine  Störung  der  motorischen 
Magenfunktion  nach  sich  ziehen  kann. 

Demgegenüber  werden  wir  uns  nicht  wundem  dürfen,  wenn  wir 
Fäüe  von  reinem  MagensaftOuß  ohne  jede  Motilitätsstörung  nur  relativ 
aelten  antreffen.  In  der  Tat  habe  ich  einen  dementsprechenden  Be- 
fund, eine  erhebliche  Vermehrung  der  Gesamtinhaltamenge  des  Magens 
ohne  Vermehrung  der  festen  Rückstände,  unter  zahlreichen  Fällen 
wm  Hagensaftfluß  nur  einige  wenige  5fale  erhoben: 

l€l  Chanmopk  E..  56  Jahre,  Diagnoie:  MageosaftOuB.  —  Magen  enthält 
1 90  tcm  Flüssigkeit  mit  sehr  viel  freier  HCL  —  UnteiBuchong  nach  Probe» 
Hiütodc;  Ges.-AckL=:  4g,  Gefiamtinhaltamenge  =  303  ocnu  Menge  der  festen 
lliwiitinih      30  ccm. 

11.  Franz  R.^  36  Jahre.  Dtagnoee:  M^nnfÜhtfl.  —  Im  naehttmen  ll^geii 
9f^  cca  aavr  Flnarigkeit  mit  großen  Menig^ii  freier  HCL  —  üntemiciitii!^  nach 
Ptobefr.:  G«l-AcmL==  47,  Genmtiniialtiiiieiige=  273  ccüd,  Mßo^  der 
55 


Bie  ira  Verhältnis  zur  Gesamlmhaltaiiiei^  aufierordentlieh 
■kdrigeo  Werte  für  die  festen  RäckilÄDde,  die  wir  in  diesen  Fällen 
TOD  Mageoflsitflufi  erhalten.  ge^Utten  una,  jede,  auch  die  gefilmte 
Motilitiliwlonmg  in  diesen  Fäüen  auaEosehließen. 

tkm  hcimfcTC  firwiluMi^g  Yeffdienl  noch  die  Anwendsmg  dieser 
llithode  bei  Zortaaden  roa  Än(Kiilorli3rdne.  bei  Achylia  ga^lrica  elc« 
Terrinfacht  sich  naturgemäß  daa  Verfahren:  Da  Stonmgen  der 
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Saftsekretion  —  von  der  Verdünnungssekretion  abgesehen  —  hier 
nicht  in  Betracht  kommen,  erübrigt  sich  auch  die  Restbestimmung 
ifiach  Mathieu-R^mond.  Doch  liegen  hier  aus  den  schon  oben 
genannten  Gründen  besondere  Verhältnisse  vor,  welche  eine  gesonderte 
Besprechung  erfordern. 

Wie  beim  Magensaftfluß  und  bei  der  Achylie,  so  dürfte  auch  bei 
anderen  Magenerkrankungen  die  Anwendung  dieser  Methode,  die  ich 
als  ein  einfaches  Verfahren  empfehlen  möchte,  oft  genug  diagnostische 
Anhaltspunkte  gewähren.  Allerdings  wird  aus  naheliegenden  Gründen 
die  Bestimmung  der  Magenmotilität  auf  diesem  Wege  immer  nur 
eine  approximative  sein;  geringe  Ungleichheiten  in  der  Quellung  der 
Bissen,  in  der  Dekantienmg  etc.  werden  sich  nur  schwer  vermeiden 
lassen.  In  der  Praxis  kommt  es  ja  aber  auf  eine  approximative  Be- 
stimmung von  vornherein  nur  an;  genaue  Werte  für  die  motorische 
Magenfunktion  zu  erhalten,  darauf  werden  wir  wahrscheinlich  jetzt 
und  in  Zukunft  verzichten  müssen,  da  zu  viel  verschiedenartige  Faktoren 
ihren  Einfluß  auf  die  Fortbewegung  des  Speisebreies  in  dieser  oder 
jener  Richtung  geltend  machen. 

Ein  abschließendes  Urteil  über  den  Wert  dieser  Methode  möchte 
ich  daher  noch  nicht  fällen.  Möglich,  daß  man  auf  diesem  Wege  ge- 
legentlich einen  etwas  besseren  Einblick  in  die  Motilitätsverhältnisse 
des  Magens  bei  den  verschiedenen  Erkrankungen  gewinnen  wird; 
darüber  werden  erst  weitere  Untersuchungen  Aufschluß  geben  können» 


XV. 

Der  Einfluß  der  Menstruation  auf  die  Tätig- 
keit des  Magens.'*') 

Von 

Dr.  Hans  Eisner. 
Unter  den  klinischen  Erscheinungen,  welche  die  Menstruation 
hervorrufen  kann,  stehen  naturgemäß  diejenigen  im  Vordergrunde, 
welche  aus  den  veränderten  Zirkulationsverhältnissen  in  den  Becken- 
organen resultieren.  Nicht  so  häufig  und  weniger  in  die  Augen  springend 
macht  sich  diese  Änderung  der  Zirkulationsverhältnisse  in  denjenigen 


♦)  Archiv  für  Verdauungskrankheiten  Bd.  V,  Heft  4. 
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Körpergebieten  und  Organen  geltend,  die,  wenn  überhaupt,  dann 
nur  sekundär  und  mittelbar  von  dem  Vorgang  der  Menstruation 
betroffen  werden.  Unter  diesen  Organen  ist  in  erster  Reihe  der  Magen 
zu  nennen.  —  Die  große  Zahl  der  Magenneurosen,  die  wir  im  Anschluß 
an  Erkrankungen  des  weiblichen  Sexualapparates  auftreten  sehen, 
läßt  sich  nur  durch  den  innigen  Zusammenhang  erklären,  der  zwischen 
jenem  und  der  Tätigkeit  des  Magens  besteht.  Selbst  die  physiologische 
Funktion  der  weiblichen  Geschlechtsorgane,  die  Menstruation,  ruft, 
wie  erwähnt,  bei  vielen,  sonst  gesunden  Frauen  Reizerscheinungen 
von  Seiten  des  Magens  hervor,  die  sich  klinisch  auf  die  verschieden- 
artigste Weise  äußern  können. 

Ohne  auf  die  Natur  dieser  Reizerscheinungen  näher  einzugehen, 
spricht  sich  R  i  e  g  e  1 1)  in  folgender  Weise  über  das  Vorkommen 
derselben  aus:  „Sehen  wir  doch  schon  bei  gesunden  Frauen,  daß  der 
Vorgang  der  Menstruation  eine  gewisse  Rückwirkung  auf  die  Tätigkeit 
des  Magens  ausübt,  daß  die  Saftsekretion  oft  zu  dieser 
Zeit  verändert  ist;  bei  manchen  Frauen  sehen  wir,  selbst 
wenn  die  Menstruation  als  solche  ohne  besondere  Beschwerde  verläuft, 
in  dieser  Zeit  Verringerung  des  Appetits,  Übelkeit  und  sonstige  gastrische 
Erscheinungen*'. 

Etwas  genauer  werden  die  während  der  Menstruation  auftretenden 
Reizerscheinungen  und  ihre  Ursachen  von  Kuttner 2)  präzisiert, 
welcher  gelegenthch  der  Besprechung  einiger  Fälle  von  menstruellen 
Magenblutungen  sagt:  „Von  Bedeutung  erscheint  es  mir  noch,  daß 
bei  der  Mehrzahl  dieser  Patientinnen  die  Magenbeschwerden  nur  während 
des  Menstruationstermins  auf-  resp.  stärker  hervortreten,  und  daß 
dementsprechend  auch  die  Untersuchung  des  Mageninhalt«  in  diesen 
Zeitabschnitten  eine  schlechte  Verdauungstätigkeit  desselben  und 
eine  herabgesetzte  HCl-Sekretion  ergiebt,  die  bis  zum  voll- 
ständigen Verschwinden  der  HCl  führen  kan  n." 

Wenn  schon  gesunde  Frauen  in  der  Menstruation  Reizerscheinungen 
von  Seiten  des  Magens  aufweisen  können,  so  sind  in  noch  viel  höherem 
Grade  diejenigen  Frauen  dazu  disponiert,  die  an  und  für  sich  mit  einem 
nervösen  Magenleiden  behaftet  sind.  Bei  diesen  sehen  wir  fast  regel- 
mäßig in  der  Menstruation,  außer  nervösen  Reizerscheinungen  all- 
gemeiner Natur,  eine  erhebliche  Steigerung  ihrer  Magenbeschwerden 


1)  Riegel,  Magenkrankheiten,  S.   866. 

^)    Kuttner,    „über    Magenblutungen    und    deren    Bezieliungen 
Menstruation".     Berl.  kün.  Wochenschr.,  1895,  S.  7    «    o 
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auftreten,  liii^besomlere  sind  es  Maji^en^ch merzen,  die  abhängig  oder 
unabliängig  von  der  Nahrungsaufnahme  im  Vordergrund  der  Erschei- 
nungen stehen.  Aber  auch  die  übrigen  Sympt'»me  einer  gestörten 
Magen  Funktion,  Aufstoßen,  tUjelkeit,  Erbrechen  U8W-  können  in  der 
Men.Htruation  auftreten,  oder,  wo  Hie  nclion  vorhanden  btnd^  eine 
erhebhebe   Steigerung   erfahren. 

Von   Interesse   ei-sclieint   die    Frage,    ob   diese   der   Menstruation 

angchörigen  khniseben  Reixerscbeinungen  rein  sensibler  Natur  sind, 
i»der  üb  dieselben  mit  gewissen  von  dem  Vorgang  der  MenÄtruatiun 
abhängisjen  V^eränderungen  der  Drüsen  tat  igkeit  des  Magens  zusammen- 
hangen. 

Untersuchungen  über  diesen  Punkt  beistehen  bereits.  K  r  e  t  s  c  h  y  ^) 
suchte  diese  Frage  zu  beantworten,  indem  er  einer  mit  einer  Magen* 
fistel  behafteten  Person  während  der  Menstruation  und  einen  Tag 
vorher  eine  Probemablzeit  verabreichte  und  in  bestimmten  Phasen 
der  Verdauung  die  Acidität  des  Mageninhalts  bestimmte.  Die  so 
erhaltenen  Werte  wurden  durcli  Kurven  graphiscli  dargestellt.  Wenn 
man  diese  Kurven  mit  einer  analogen  aus  der  raenstruationsfreien  Zeit 
vergleicht,  so  zeigt  sich  eine  geringe  Veränderung  der  ersteren  in 
folgendem  Sinne:  Mit  den  ersten  Vorläufern  der  Menses  kommt  die 
Säurekurve  ins  Schwanken,  mit  dem  Eintreten  der  Menses  selbst 
tritt  eine  V  e  r  z  ö  g  e  r  u  n  g  d  c  r  V^  e  r  d  a  u  u  n  g  ,  aber  nur  während 
der  Tageszeit,  ein.  Sobald  die  Menses  aufhören,  stellt  sich  die  nt>rmale 
Säurekurve  wieder  ein. 

Diese  einmalige  Untersuchung,  die  an  einer  einzigen,  obendrein 
mit  einem  organischen  Leiden  behafteten  Person  angestellt  ist, 
erscheint  nicht  geeignet,  uns  über  die  in  der  Menstruation  stattfindende 
Änderung  der  Driisensekretion  aufzuklären.  Sie  lehrt  uns  zwar^  daß 
eine  solche  in  der  Tat  bestehen  kann,  sie  zeigt  aber  nicht,  ob  sie  konstant 
und  bei  allen  Frauen  auftritt,  und  lälit  uns  vor  allem  im  Unklaren 
darüber,  ob  diese  Veränderung  als  Ui'sache  der  menstruellen  klinischen 
Reizerscheinungen  von  selten  de^  Magens  zu  betrachten,  und  in  welcher 
Weise  sie  durch  den  Vorgang  der  Menstruation  zu  erklären  ist. 

Dieser  Frage  suchte  ich  nun  auf  die  freundliclte  Anregung  meines 
verehrten  Chefs  hin,  des  Herrn  Dr.  J.  Boas,  nälicrzu treten,  indem 
ich  bei  einer  Anzahl  Frauen  die  Verdauungstätigkeit  des  Magens  während 
der  Menstruation  und  auÜerhalb  derselben  untersuchte;  die  Schwierig- 
keiten, die  diese   Untersuchungen   aus  naheliegenden   nriinden   bieten 


1)  KretHrhy,  Deutsch.    An^h.  f,  klii>.  Med.   1877. 
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mußten,  lassen  es  begreiflich  erscheinen,  daß  ich  während  eines  halben 
Jahres  unter  dem  reichen  Material  der  Poliklinik  nur  14  Frauen  fand, 
die  zu  einer  solchen  Untersuchung  geeignet  waren.  Indessen  erscheint 
auch  diese  relativ  kleine  Zahl  von  Fällen  genügend,  um  die  oben  auf- 
geworfene Frage  nach  einem  Zusammenhang  zwischen  Menstruation 
und  Störungen  der  Magenfunktion  zu  entscheiden. 

Um  ein  möghchst  klares  Bild  von  etwaigen  Veränderungen  der 
Magensaftsekretion  zu  erhalten,  erschien  es  von  vornherein  ratsam, 
soweit  möglich,  solche  Frauen  auszuwählen,  die  eine  normale  Magen- 
funktion zeigten.  Bei  der  Mehrzahl  der  von  mir  untersuchten  Frauen 
handelt  es  sich  daher  um  Patientinnen,  die  entweder  mit  rein  nervösen 
Magenleiden  behaftet  sind  oder  mit  Affektionen,  die  die  Magentätigkeit 
überhaupt  nicht  berühren;  es  sind  das  also  Patientinnen,  von  denen 
ich  oben  sagte,  daß  sie  zu  menstruellen  Reizerscheinungen  besonders 
disponiert  seien.  Andererseits  haben  die  meisten  dieser  Patientinnen 
eine  normale  Magendrüsenfunktion,  die  einer  Steigerung  oder  Ab- 
schwächung  durch  irgend  welche  Einflüsse  leicht  fähig  ist.  In  den 
wenigen  Fällen,  in  denen  eine  Sekret ionsanomalie  vorliegt,  habe  ich 
dieselbe  vernachlässigt,  d.  h.  ich  habe  die  außerhalb  der  Men- 
struation gefundenen  Aciditätswerte  lediglich  nach  ihrem  Ver- 
hältnis zu  den  i  n  der  Menstruation  erhaltenen  Werten  betrachtet. 
Infolge  der  schon  erwähnten  Schwierigkeiten  der  Untersuchungen 
konnten  die  meisten  Patientinnen  nur  während  einer  Menstruation, 
meist  aber  an  zwei  oder  mehreren  Tagen,  untersucht  werden.  —  Die 
Untersuchung  geschah  in  der  Weise,  daß  die  betreffenden  Frauen 
ein  Boas-Ewald  'sches  Probefrühstück  erhielten,  das  eine  Stunde 
später  ausgehebert  wurde.  —  Die  Gesamt-Acidität  wurde  mit  Phenol- 
phtalein  bestimmt,  die  freie  HCl  mit  Dimethyl,  resp.  Kongopapier 
(Tüpfelmethode);  doch  wurde  bei  einer  und  derselben  Patientin  die 
freie  HCl  jedes  Mal  nach  derselben  Methode  bestimmt.  In  einigen 
willkürlich  gewählten  Fällen  wurde  auch  bei  jeder  Untersuchung  die 
Gesamtmenge  des  Mageninhalts  nach  der  Methode  von  Mathieu-Remond 
bestimmt. 

Die  Resultate  der  Untersuchung  der  14  Fälle  waren  nun 
folgende:  In  fünf  Fällen  blieben  die  Aciditätswerte  dos  Magen- 
inhalts während  der  Menstruation  völlig  gleich,  resp.  lagen  inner- 
halb der  natürlichen  Aciditätsschwankungen  ;  in  fünf  weiteren 
Fällen  sehen  wir  eine  ausgesprochene  Hyperacidität  auftreten,  die 
in  zwei  von  diesen  Fällen  während  der  Mensestage  bestehen  blieb, 
im  dritten  Fall  aber  nur  bei  Beginn  derselben  auftrat,  um  schon 
am   zweiten  Tage   wieder   auf   den    außerhalb   der   Menstruationszeit 
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bestehenden  Aciditätswert  herabzusinken.  Im  vierten  und  fünften 
Fall  besteht  diese  Hyperaciditat  nicht  während  der  ganzen  Dauer  der 
Menstruation,  sondern  sie  tritt  im  Anschluß  an  einzelne  stärkere 
Blutungen  auf,  um  mit  dem  Nachlassen  derselben  wieder  abzufallen. 
In  einem  11.  Fall  besteht  eine  ganz  geringe  Hyperaciditat,  die  in  den 
normalen  Grenzen  liegt.  In  drei  weiteren  Fällen  sehen  wir  eine  Sub- 
acidität  auftreten,  die  allerdings  nur  in  zwei  von  diesen  Fällen  ausge- 
sprochen genug  ist,  um  einen  Rückschluß  auf  die  Einwirkung  der 
Menstruation  zuzulassen. 

Ich  lasse  nun  der  besseren  Übersicht  wegen  die  erhaltenen  Aciditäts- 
werte  folgen: 


1.  Frau  K.,  41  Jahre. 

Diagnose  :  Obstipatio  chronica,  Atonie. 
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2.  Frau  J.,  32  Jahre. 

Diagnose  :   Nervöse  Dj'spepsie,   Gastroptose. 
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3.  Frau  V.,  43  Jahre. 
Diagnose:  Hysterie. 
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5.  Frau  T.,  36  Jahre. 
Diagnose:  Nervöse  Dyspepsie. 
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Frau  C,  32  Jahre. 

i  a  g  n  o  s  e:  Gastroptose,  Atonie,  Gastritis  chron.  subacida. 
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8.  Frau  G.,  27  Jahre. 
Diagnose:  Atonie. 
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9.  Fräulein  H.,  40  Jahre. 

Diagnose:  Enteroptose,  Atonie,  Neurose. 
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10.  Frau  K.,  43  Jahre. 

Diagnose:  Enteroptose,  Gastrit.  subacida. 
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!1.  Susanne  H.,   19  Jalire.     Diagnose:  Darmatonie. 

(Dieser  Fall,  der  auf  der  Riege  l  *schen  Klinik  beobachtet  ist, 
wurde  mir  von  Herrn  Di\  G  i  n  t  l  -  Karlsbad  freundlichst  zur  Ver- 
fügung ge^t^llt.) 
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12.  Frau  W„  42  Jahre. 

D  i  a  g  n  o  s  e:  Gastroptose,  Anämie,  Gastritis  subaeida. 
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13.  Marie  T.,  21  Jahre. 

Diagnose:  Atonie,  Vomitus  nervosus. 
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14.  Fräulein  G.,  27  Jahre. 
Diagnose:  Atonie,  Enteroptose. 
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Die  Ungleichheit  der  Resultate,  die  diese  Untersuchung  ergiebt, 
lehrt  uns,  daß  man  nicht  alle  Reizerscheinungen  von  Seiten  des  Magens 
während  der  Menstruation  nach  denselben  Gesichtspunkten  beurteilen 
darf.  Auf  keinen  Fall  darf  man,  wie  Kuttner^)  es  tut,  ganz  all- 
gemein von  einem  Damiederliegen  der  Verdauungstätigkeit  oder  von 
einer  herabgesetzten  HCl-Sekretion  bis  zum  Verschwinden  der  freien 
HCl  reden.  Diese  Behauptung  wird  lediglich  durch  einen  der  oben  an- 
geführten Fälle,  Fall  12,  gestützt.  Aber  selbst  dieser  Fall  ist  für  die  von 
K  u  1 1  n  e  r  aufgestellte  Behauptung  nicht  absolut  beweiskräftig,  da  hier 
die  in  der  menstruationsfreien  Zeit  erhaltenen  Werte  für  die  freie  HCl 
unter  der  Norm  liegen,  so  daß  es  zum  mindesten  zweifelhaft  erscheint, 
ob  auch  bei  normalen  Sekretionsverhältnissen  die  freie  HCl  in  der  Men- 
struation verschwunden  wäre.  —  Die  klinischen  menstruellen  Reiz- 
erscheinungen  des    Magens    können    bei    zwei    verschiedenen   Frauen 


1)  K  u  1 1  n  e  r ,  1.  c. 
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dieselben  sein,  während  sich  die  Funktion  der  Magendrüsen  im  ent- 
gegengesetzten Sinne  verändert.  Der  Zusammenhang  zwischen  der 
oben  nachgewi^enen  Änderung  der  Magensaftsekretion  und  den 
erwähnten  Reizerscheinungen  ist  also  ein  sehr  lockerer.  Einige  Falle, 
inabeeondere  diejenigen,  in  denen  die  Aciditats werte  während  der 
Menstruation  gleich  bleiben,  sprechen  sogar  direkt  gegen  einen  solchen 
Zusammenhang. 

Von  größerem  Interesse  erseheint  die  Frage,  wie  wir  die  gefundenen 
Resultate,  besonders  mit  Rücksicht  auf  ihre  Ungleichheit,  erklaren 
und  mit  physiologischen  Tatsachen  in  Einklang  bringen  können.  Wenn 
wir  von  der  Voraussetzung  ausgehen,  daß  bei  dem  Vorgang  der 
Menstruation  die  Blutung  dasjenige  Moment  ist,  welches  für  die  Er- 
scheinungen von  Seiten  des  Magens  verantwortlich  zu  machen  ist, 
so  sollten  wir  von  vornherein  allerdings  erwarten,  daß  der  Blutverlust 
eine  Änderung  der  Magendrüsenfunktion  im  Sinne  einer  Herabsetzung 
zur  Folge  hat.  Es  würde  sich  diese  Annahme  vollkommen  mit  der  von 
Quincke  und  Dett  wylerM  experimentell  erwiesenen  Tat* 
Sache  decken,  daß  größere  Blutverluste,  künstlich  hervorgerufen,  von 
einer  Veningenmg  der  Magensaftsekretion  gefolgt  sind.  Indem  diese 
Blutentziehungen  eine  mehr  oder  minder  hochgradige  Eintrocknung 
des  Körpers  bewirken,  vermindern  sie,  wie  die  Sekretion  der  gesamten 
Körperdrüsen,  so  auch  die  der  Magendrüsen.  Hier  zeigt  sieh  also  die 
Bildung  des  Magensafte»  in  direkter  Abhängigkeit  von  der  vorhandenen 
Blutmenge;  der  durch  die  Blutentziehung  geschaffene  enorme  Mangel 
an  Flüssigkeit  muß  notwendig  die  Menge  des  abgeschiedenen  Sekret€8, 
der  Mangel  an  Salzen  die  Aeiditat  desselben  herabsetzen. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  daß  die  Blut  mengen,  welche  verloren 
gehen  müssen,  um  einen  derartigen  Zustand  herbeizuführen,  recht 
erhebUche  sein  müssen.  Quincke^)  entzog  seinen  Vensuchshunden 
bis  zu  30  pCt.  ihres  Gesamtkörperblutes,  wonach  er  allerdings  ein 
völliges  Damiederliegen  aller  Körperfunktionen,  nicht  nur  der  Drüsen- 
sekretion« beobachtete.  Auch  beim  Menschen  kann  ein  Blutverlust 
auf  die  Tätigkeit  der  Magendrüsen  im  Sinne  einer  Herabsetzung,  einer 
Depression,  nur  dann  einwirken,  wenn  er  eine  beträchtliche  Höhe  erreicht 
hat;  wir  werden  also  solche  Zustände  nach  andauernden,  profusen 
Blutungen  nach  Hämorrhagien,  die  zu  mehr  oder  minder  akuter  Anämie 
führen,  gelegentlich  erwarten  dürfen. 


^)  Q  a  i  n  e  k  e    und    D  e  t  t  w  y  l  e  r  .    CbrrespondeiiiblAtt    für    Sehn 
*)  Quincke«  L  c. 
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Einen  Beleg  für  diese  Tatsache  liefern  uns  die  Fälle  5  und  12.  In 
Fall  5  sehen  wir  noeh  am  zweiten  Tage  ein  völliges  (Jleiehbleiben  der 
Acidität,  während  dieselbe  am  dritten  Tage  nach  einer  am  zweiten  Tage 
vorausgegangenen  profusen  Blutung  plötzlich  von  58  auf  32  sinkt,  um 
erst  einige  Tage  nach  Ahlauf  der  Menses  wieder  zu  der  ursprünglichen 
Höhe,  auf  6«},  zurückzukehren.  Hier  reichte  der  Blutverlust  also  aus, 
um  eine  Subacidität  in  direkter  Folge  hervorzurufen. 

Noch  ausgesprochener  sehen  wir  diese  Subacidität  in  Fall  12. 
Es  handelt  sieh  hier  um  eine  Patientin,  die  in  der  Periode  angebhch 
immer  sehr  viel  Blut  verliert;  die  Blutungen  sind  meist  so  stark,  dali 
sich  Patientin  zu  Bett  legen  muß.  Während  in  der  menstruations- 
freien Zeit  die  Untersuchung  des  MageninhalteH  freie  HCl  ergiebt,  ver- 
schwendet dieselbe  24  Stunden  nachdem  die  Menstruation  mit  einer 
gleich  zu  Anlang  »ehr  starken  Blutung  eingesetzt  hat.  Das  Andauern 
der  starken  Blutungen  während  der  Menstruation  hatte  auch  ein 
ständiges  Fehlen  der  freien  HCl  zur  Folge.  Erst  einige  Tage  nach 
Ablauf  der  Menntruation  finden  wir  die  entsprechende  Acidität  und  die 
freie  HCl  wieder  vor;  derselbe  Vorgang  wiederholt  sich  in  mehreren 
Menstruationen  hintereinander. 

Von  Interesse  in  diesem  Fall  ist  auch  die  Abnahme  des  Labenzyms 
(Milch  anfangs  noch  bei  ^/24o  Verdünnung  des  Magensaftes  geronnen, 
in  der  Menstruation  nur  ncK?h  bei  ^j^^  Verdünnung).  Es  geht  darau8 
hervor,  dali  die  gesamte  Driisentätigkeit  des  Magens  unter  dem  Ein- 
fluß des  Blutverlustes  gelitten   hatte. 

Diese  Fälle  von  Subacidität  des  Magensaftes  nach  profusen  men- 
struellen Blutungen  sind  also  nach  denselben  Ciesichtspunkten  zu  be- 
urteilen, wie  die  von  Quincke  nach  künsthchen  Blutentziehungen 
ge  f u  nd en  c  n    H  ci?  u  1 1  a  t  e . 

Wie  nun  aber,  wenn  die  dem  Körper  verloren  gehende  Blut  menge 
zu  gering  ist,  um  eine  Verarmung  demselben  an  Flüssigkeit  und  Salzen 
herl>ei zuführen  ?  Diese  Voraussetzung  trifft  für  die  normale  Men- 
struation zu.  Hier  kann  sich  die  während  der  Menses  verloren  gehende 
Blutmenge,  die  sich  obendrein  auf  mehrere  Tage  verteilt»  als  Flüssigkeit«- 
verlust  nicht  in  dem  Mafie  geltend  machen,  um  einen  direkten  Einfluß 
auf  die  Drüsentätigkeit  des  Magens  auszuüben;  die  Magensaftsekretion 
kann  sich  also  hier  niclit  in  dem  gleichen  Sinne  verändert  zeigen,  wie  in 
den  Fällen,  w^o  ein  schwerer  nienstrueller  Blutverlust  bei  einer  sonst 
gesunden  Frau  stattgefunden  hat.  Hier  spielen  vielmehr»  wenn  die 
Blutung  überhaupt  stark  genug  ist,  um  irgend  welchen  Einfluß  aus- 
zuüben,  nervöse  Einflüsse  eine  Rolle,  welche  unter  Umständen  eine 
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Hyperacidität  bedingen  können;  und  zwar  handelt  es  sich  hier  um  die- 
iieihen  Momente,  welche  nach  K  u  t  t  n  e  r  *)  bei  Frauen  mit  erkrankter 
Magenschleimhaut  eine  nienstruelle  Magenblutung  bedingen  können. 
„Der  durch  die  menstruelle  C  o  n  g  e  s  t  i  o  n  nach 
den  Genitalien  hin  ausgeübte  Reiz  ruft  eine 
Irritation  hervor  auf  alle  mit  diesen  in  Ver- 
bindung stehenden  Nervenbahnen;  diese  Irri- 
tation bedingt  reflektorisch  unter  anderem 
auch  Congestionen  nach  der  Magenschleimhaut 
h  1  n." 

K  u  1 1  n  e  r  sieht  es  hier  ohne  weiteres  als  festst-ehend  an,  daß 
die  Nervenbahnen  des  Genitaltraktus  mit  den  nervösen  Elementen 
des  Magens,  von  denen  die  Sekretion  abhängt,  in  Verbindung  stehen. 
Demgegenüber  möchte  ich  auf  die  Möglichkeit  hinweisen*  daß  dieser 
Reiz,  welc!ier  einerseits  reflektoris<'h  die  Congestion  nach  der  Magen- 
schleimhaut hin  bedingt,  auch  auf  dem  Wege  des  Reflexes  zustande 
kommen  kaim.  Jedenfalls  lehren  dies  die  Versuche  von  B  i  d  d  e  r 
und  Schmidt  ^},  sowie  von  Riebet  ^),  welch'  letzterer  darauf  hin- 
wies, daß  auch  ferner  gelegene  Nervenapparate  die  Magensekretion 
beeinflussen  können,  daß  also  auch  aof  dem  Wege  des  Reflexes  eine 
Sekretion  von  Magensaft  erfolgen  kann. 

Die  Stärke  dieses  in  Frage  stehenden  Reizes  ist  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  von  der  Stärke  der  nach  den  Genitalien  hin  erfolgenden 
Congestion,  resp.  der  IMenstruatioiirthlutung,  abhängig.  Bei  ganz 
geringer  Blutung  wird  auch  der  durch  dieselbe  ausgeübte  Reiz  ein  sehr 
geringer  sein,  er  wird  oft  so  schwach  sein,  daß  er  überhaupt  nicht  imstande 
ist,  eine  Congestion  nach  der  Magenschleimhaut  hervoriurufen.  Die 
Resultate  meiner  Untersuchungen  decken  sich  mit  den  diesbezüghchen 
Angaben  der  Patientinnen.  Hierher  gehören  die  Fälle  2,  4,  7,  9*), 
Fälle,  in  denen  die  Patientinnen  in  der  Menstruation  angeblich  immer 
nur  sehr  geringe  Blut  mengen  verloren.  In  di|L^sen  Fällen  —  Fall  10,  der 
ebenfalls  hierher  gehört,  findet  besondere  Erwähnung  —  bleibt  die 
Acidität  des  Magensaftes  während  der  Menstruation  auf  derselben  Höhe, 
Auch  Fall  8  läßt  sich  hier  anführen,  in  welchem  noch  am  dritten  Tage 
der  Menstruation  der  Äciditätswcrt  ungefähr  derselbe  war,  wie  der 


*)  Ka  tt  ner,  I.  c. 

•)  B  i  d  d  e  r  und  Schmidt,   Die  YeEdMiiuigHftlto  und  der  Stoffwechsel. 

*)  Riebet,  Journal  de  l'anntomie  et  de  la  physiologio,   1878. 

^)  AuÄ  äußeren  (Irüiiclfm  hal>e  ich  davon  Alistand  genommen,  alle  dietie  Fälle 
tn  der  obigen  Tabelle  anzuführi'n ;  da  mvk  diesellx*n  unteri-inander  nicht  wesentheh 
imterbcheiden.  habe  ich  nur  Fall  2  und  Fall  9  angegeben» 
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zwei  Tage  vor  der  Menstruation  gefundene  Wert.  Maßgebend  für 
den  Grad  der  Blutung,  welcher  vorhanden  sein  muß,  um  in  diesem 
Sinne  auf  die  Magensekretion  einzuwirken,  ist  in  erster  Reihe  der 
Erregungszustand  des  Zentralnervensystems,  wie  überhaupt  die  all- 
gemeine nervöse  Veranlagung  der  Patientin.  Es  wäre  z.  B.  denkbar, 
daß  eine  Blutung  von  betimmter  Stärke,  die  bei  einer  sehr  nervösen, 
reizbaren  Frau  eine  Hyperacidität  hervorruft,  bei  einer  gesunden, 
nervenstarken  Frau  ohne  jeden  Einfluß  auf  die  Acidität  bleibt.  So 
erklärt  es  sich,  weshalb  z.  B.  in  Fall  10  ein  gleicher  Aciditätswert  in  der 
Menstruation  trotz  ziemlich  starker  Blutungen  erhalten  wurde. 

Ob  die  Hyperacidität,  die  in  den  oben  beschriebenen  Fällen  in  der 
Menstruation  auftritt,  durch  die  gleichzeitige  Congestion  nach  der 
Magenschleimhaut  veranlaßt  werden  kann,  oder  ob  letztere  nur  ein 
accidentelles  Moment  ist,  das  durch  den  gleichen  Reiz  hervorgerufen 
wird,  läßt  sich  mit  Sicherheit  nicht  entscheiden;  die  erstere  Annahme 
hätte  zur  Voraussetzung,  daß  arterielle  Hyperämie  imstande  ist,  Drüsen 
zu  stärkerer  Tätigkeit  anzuspornen. 

Mit  einer  Zunahme  der  Congestion  nach  den  Genitalien,  mit  dem 
Anwachsen  ihrer  Intensität,  muß  naturgemäß  auch  der  Reiz  stärker 
werden,  welcher  auf  dem  Wege  der  Continuität  oder  des  Reflexes,  die 
nervösen  Elemente  des  Magens  trifft,  und  die  Congestion  nach  der 
Magenschleimhaut  hervorruft.  In  diesen  Fällen  sehen  wir  eine  Hyper- 
acidität auftreten.  Besonders  charakteristisch  für  dieselbe  sind  die 
Fälle  3  und  11. 

In  Fall  11,  den  ich  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Dr.  Gintl 
(Karlsbad)  verdanke,  sehen  wir  in  zwei  verschiedenen  Menstruationen 
die  freie  HCl,  die  in  der  menstruationsfreien  Zeit  nicht  nachzuweisen 
war,  wieder  auftreten.  Denselben  Vorgang,  d.  h.  Auftreten  der  sonst 
fehlenden  freien  HCl  finden  wir  in  Fall  6,  hier  allerdings  nur  in  einer 
Menstruation  wieder;  aber  auch  in  der  zweiten  Menstruation  ist  die 
Acidität  des  Magensaftes  eine  erhöhte  gegenüber  den  sonst  gefundenen 
Werten. 

Während  in  diesen  beiden  Fällen  die  Hyperacidität  als  eine  Folge 
der  Menstruation  als  solcher  auftritt,  zeigt  uns  Fall  3  besonders  deutlich 
den  irritierenden  Einfluß  der  einzelnen  Blutung:  Nach  einer  starken 
Blutung  am  ersten  Menstruationstage  tritt  eine  Erhöhung  der  Acidität 
von  50  auf  70  ein,  die  am  zweiten  Tage  wieder  auf  ö8  zurückgeht. 
Am  Abend  des  dritten  und  letzten  Menstruationstages  tritt  wieder  eine 
etwas  stärkere  Blutung  auf,  die  wiederum  ein  Ansteigen  der  Acidität 
auf  70  zur  Folge  hat. 
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In  Fall  8  sehen  wir  an  den  beiden  ersten  Tagen  trotz  angeblieh 
starken  ßlutvedystes  ein  Gleichbleiben  der  Äcidität,  Ei"st  als  an» 
dritten  Tage  noch  ein  starker  Blutverlust  dazu  kommt,  tritt  eine 
Erhöliung  der  Äcidität  von  46  auf  69  auf.  Hier  muß  man  offenbar  mit 
einer  kumulativen  Wirkung  devS  Blutverlustes  rechnen*  In  Fall  13 
^tzt  die  Menstruation  beim  ersten  Beginn  mit  einer  Hyperacidität 
ein,  der  sofort  am  nächsten  Tage  trotz  fort  beistehender,  allerdings 
geringer  Blutung  die  Rücklvchr  zur  Norm  folgt.  Hier  kommt  also 
Qur  beim  Einsetzen  der  Blutung  ein  einmahger  Reiz  zustande,  welcher 
genügt,  die  Kongestion  nach  den  Magengefäßen  hervorzurufen. 

Steigt  die  Monatsblutung  über  ein  gewisse«  Maß  hinaus,  so  wird 
der  durch  die  Blutung  gesetzte  Reiz  abnehmen,  um  bei  weiterer  Zu- 
nahme der  Blutung  schließlich  ganz  zu  erlöschen.  Bei  noeh  stärkerem 
Anwachsen  der  Blutung  tritt  dann  der  bereits  oben  beschriebene  Zustand 
ein,  bei  welchem  die  Äcidität  wie  die  Gesamtmenge  des  sezernierten 
Magensaftes  im  Sinne  eines  Minus  verändert  ist ;  die  i  r  r  i  t  a  t  i  v  e 
Wirkung  der  Kongestion  ist  in  eine  depressive 
übergegangen. 

In  einigen  Fällen,  wie  z.  B.  Fall  1  und  14,  liegt  die  Veränderung 
der  Magensaftsekretion  innerhalb  so  enger  Grenzen,  daß  eine  Ent* 
Scheidung  darüber,  ob  überhaupt  ein  Einfluß  seitens  der  Menstruation 
vorgelegen  hat,   unmöglich   ist. 

Festzuhalten  ist  bei  alledem,  daß  nicht  die  Blutung  als  solche,. 
sondern  die  nach  den  Genitalien  stattfindende  Kongestion,  der  ja  die 
Blutung  in  ihrer  Stärke  entspricht,  die  Ursache  des  in  Frage  kommenden 
Nervenreizes  ist.  Diese  Feststellung  ei-scheint  wichtig  im  Hinblick  auf 
die  Tatsache,  daß  schon  ein  oder  mehrere  Tage  vor  dem  Eintreten  der 
menstruellen  Blutung  die  besprochenen  Reizerscheinungen  von  seiten 
des  Magens  auftreten  können.  ELs  erschemt  also  nicht  auffallend, 
dafi  wir  zuweilen,  wie  z,  B,  in  Fall  13,  schon  praemenstruell  eine 
Änderung  der  Äcidität,  hier  im  Sinne  einer  H3rj>eracidität,  beobachten. 
Naturgemäß  kann  eine  solche  prae menstruelle  Änderung  der  Äcidität 
nur  im  Sinne  einer  Aciditätssteigerung  erfolgen;  eine  SubaciditÄt  ist^ 
lange  der  Blutverlust  fehlt,  ausgeschlossen. 
Wir  können  also  die  Einwirkung  der  menstruellen  Kongestion 
nach  den  Genitalien  auf  die  IVlageiisaftsekretion  dahin  zusammen- 
f aflaen ;  Ganz  geringe  Blutungen  kommen  in  der 
Aoidität  des  Magensaftes  überhaupt  nicht  zum 
Ausdruck;  nimmt  die  Blutung  an  Stärke  zu,  so 
kann  eine  Hyperacidität  auftreten,  welche 
entweder   die    Folge    eines    vasomotorischen    Re* 
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flexes,  ausgeliend  von  den  Genitalien,  ist,  oder- 
durch  direkte  Übertragung  des  Genitalreizes 
a  u  f  d  i  e  N  e  r  V  e  n  b  a  h  II  e  n  d  e  s  M  a  g  e  n  s  e  n  t  &  t  e  li  t.  Maß- 
gebend für  den  Grad  der  Blutung,  bei  welchem 
bereits  eine  a  o  1  c  b  e  H  y  P  ^  r  a  c  i  d  i  t  ä  t  auftreten 
kann,  ist  der  Erregungszustand  des  Zentral- 
nervensystems. Bei  noch  weiterer  Zunahme  der 
Blutung,  bis  zur  Menorrhagie,  kann  eine  Ver- 
ringerung der  Magensaft  abscheidung  über* 
li  a  u  p  t  ,  Hand  in  Hand  ni  i  t  e  i  n  e  r  S  ii  1  a  c  i  d  i  t  a  t  ,  a  u  f  - 
treten*  ^ 

Ich  bin  bei  der  obigen  Auseinandersetzung  von  der  Voraussetzung 
ausgegangen»  daß  bei  dem  Vorgang  der  Menstruation  die  Kongestion 
nach  den  Genitalien,  reftp,  die  Blutung  da*^  au8achlaggel)ende  Moment 
sei  für  die  Beeinflussung  der  Magensaftsekretion,  Denkbar  wäre  es 
indessen  auch,  daß,  unabhängig  von  der  Blutung,  rein  nervöse,  die 
Menstruation  begleitende  Momente  von  Bedeutung  für  das  Verhalten 
der  sekretori.**chen  Magenfunktion  seien.  Diese  Annahme  erscheint 
sogar  wahrscheinlich,  w^enn  man  auf  dem  Boden  der  Pflüger'schen 
Anschauung  von  dem  Zustandekommen  der  Menstruation  steht,  daß 
nämlich  „der  Druck,  welchen  die  wachsenden  Ovarialfollikel  auf  die 
im  Ovarialparenchvra  verlaufenden  Nervenendigungen  ausüben,  für 
diese  eine  Reizung  Ist.  Wenn  diese  eine  Zeit  lang  gedauert  hat,  erfolgt 
der  reflektorische  Ausschlag  in  CJestalt  einer  gewaltigen  Kongestion 
nach  den  Genitalien/*  Könnte  sich  nun  nicht  derselbe  Reiz,  der  diese 
Kongestion  hervorruft,  reflektorisch  auch  auf  die  nervösen  Elemente 
des  Magens  übertragen  ?  Von  vornherein  steht  dieser  Annahme  nichts 
im  Wege,  die  menstruelle  Kongestion  nach  dtm  Genitalien  und  nach 
der  Magenschleimhaut  sowie  die  Veränderungen  der  Magendrüseii- 
funktion  müßten  dann  auf  dasselbe  veranlassende  Moment  zurück- 
geführt werden.  Aber  gerade  deshalb  wäre  nicht  einzusehen,  warum 
die  beiden  letztgenannten  Momente  nicht  ebenso 
regelmäßig  eintreten  sollten,  wie  die  Kongestion  nach 
den  Genitalien.  Wenn  also  die  obige  Voraussetzung  zuträfe,  so  müßten 
die  besprocheiten  Reizerseheinungen  von  Seiten  des  Magens,  unab- 
hängig von  dem  nervösen  Allgemeinzustand,  regelmäßig  bei  jeder 
Menstruation  auftreten.  Das  ist  aber  keineswegs  der  Fall;  die  große 
Mehrzahl  der  Frauen  zeigt  in  der  Menstruation  nicht  die  geringsten 
Erscheinungen  von  Seiten  des  Magens. 

Mit  wenigen  Worten  möchte  ich  noch  auf  die  motorische  Funktion 
des  Magens  in  der  Menstruation  eingehen.    Von  vornherein  ist  es  klar. 
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daß  zur  Hervorbringung  eines  die  raotorische  Magenfunktion  beein- 
fluasenden  Reflexes  ein  bei  weitem  stärkerer  Reiz  erfürderüeh  ist  als 
zur  Beeinflussung  der  Sekretionsverhältnisse.  Diese  Annahme  ent- 
spricht auch  den  tatsächlichen  Verhältnissen.  Wenn  überhaupt  in 
gewissen  Fällen  von  einer  Änderung  der  motorischen  Funktion  die 
Rede  sein  kann,  ao  ist  dieselbe  jedenfalls  außerordentlich  gering;  und 
£war  scheint  zuweilen  eine  geringe  Steigerung  der  lokomotorischen 
Funktion  in  der  Menstruation  einzutreten. 

Da  die  Sondenentleerung  des  Magens  bekamitlich  nur  selten  eine 
BO  vollständige  ist,  um  aus  der  Messung  des  nach  einer  Stunde  noch 
vorhandenen  Rucks tandes^  ein  sicheres  Urteil  über  die  motorische 
Funktion  des  Magens  zu  gestatten^  so  machte  ich  in  einigen  Fällen 
die  Bestimmung  der  Gesamtmenge  des  Mageninhaltes  nach  der  von 
M  a  t  h  i  e  u  und  R  e  m  o  n  d  angegebenen  Methode.  In  diesen  Fällen 
—  es  sind  im  ganzen  5,  die  Fälle  1,  2,  3,  4,  13  —  schwanken  die  Werte 
gewöhnlich  auch  auüerhalb  der  Menstruation  in  so  weiten  Grenzen, 
daß  aus  dem  Befund  in  der  Menstruation  ein  Rückschluß  nicht  möglich 
ist.  Eine  Änderung  der  motorischen  Funktion  braucht  sich  also  auch, 
solange  sie  keine  höheren  Grade  annimmt  ^  und  das  scheint  nicht 
vorzukommen  — -  klinisch  nicht  in  bemerkbarer  Weise  zu  dokumentieren. 

Wenn  wir  uns  nun  die  Frage  vorlegen,  welche  praktischen  Kon- 
set juenzen  wir  aus  den  obigen  Untersuchtmgen  ziehen  können,  so 
lehren  uns  dieselben  zunäi'list.  d  a  Ü  die  motorische 
F  u  n  k  t  i  o  n  d  e  s  M  a  g  e  n  s  d  u  r  c  h  den  V  o  r  g  a  n  g  d  e  r  M  e  n - 
struation  keine  wesentlichen  Veränderungen 
erleidet.  Jedenfalls  brauchen  wir  uns  in  praxi  durch  das  Eintreten 
der  Menstruation  von  der  Untersuchung  der  Motilität  nicht 
abhalten  zu  lassen;  die  gefundenen  Resultate  gestatten  uns,  alle  in 
Betracht  kommenden  diagnostischen  Rücksohlüsse  zu  ziehen.  Ein 
andere«  Verlialten  greift  für  die  s  e  k  r  e  t  o  r  i  s  c  h  e  Magen- 
lunktion  Platz.  Die  obigen  Untersuchungen  zeigen,  daÖ  die 
Prüfung  des  Mageninhaltes  während  der  Men- 
struation uns  ein  klares  Bild  von  der  sekre- 
torischen Funktion  nicht  zu  geben  vermag.  Die 
Abhängigkeit  der  Drüsentätigkeit  des  Magens  von  der  menstruellen 
Blutung  kann  uns  einerseits  leicht  eine  Funktionsanomalie  vortäuschen, 
die  in  Wirklichkeit  gar  nicht  besteht;  das  zeigt  uns  sein-  aiisi'haulich  jener 
FaU,  in  welchem  nach  sehr  starken  Monatsblutungen  die  sonst  vor- 
htndene  freie  HCl  verschwand.  In  analoger  Weise  können  die  Magen- 
drüsen  eine  schwächere  Blutung  mit  einer  vorülx^rgehenden  Hyi>er* 
ioiditat  beantworten,  die  wohl  geeignet  ist,  uns  im  Verein  mit  irgend 

Bofti,  OM*mtn«lt«  Beitrüge.  1^ 
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welchen    subjektiven    Symptomen    das    K  r  a  ii  k  h  e  i  1 1*  b  i  1  d    der 

Hyperchlorliydrie  vorzutäuschen . 

Umgekehrt  kann  die  Menstruation  auch  eine  l>e«tehende  Sekretions* 
anoniahe  verdeeken,  indem  sie  anomale  Aoiditätswcrte  vonibergehend 
in  normale  limwandelt:  Bei  der  nervösen  Hyperacidität  kann  die 
Acidität  auf  die  Norm  sinken,  als  die  Folge  depressiv  wirkender 
Menorrhagieen ;  eine  pathologim.^he  Subacidität  kann  zu  normalen 
Werten  ansteigen,  jn,  es  kann  sogar  bei  Honst  fehlender  freier  HCl 
dieselbe  während  der  Men«truation  erscheinen,  ab  Antwort  der  Magen- 
driisen  auf  schwachei-e,  irritierende  Blutungen.  Nur  in  der 
Minderzahl  der  Fälle  also  gibt  unn  die  Aciditätsbe.stimniung  de.s  Magen- 
saftes in  der  Menstruation  ein  zutreffende«  Bild  der  sekretorischen 
Magen tätigkeit,  demgemäß  wir  in  allen  Fällen,  wo  e«  darauf  ankommt, 
genauere  Acidität^werte  xu  erhalten,  darauf  aehten  müi*&en,  unstere 
Patientinnen  nicht  gerade  während  der  Menstruation  zu  untersuchen. 
Übrigens  liaben  sich  einige  Autoren  bereits  in  diesem  Sinne  ausgespnx^hen 
80  z.  B.  B  o  a  s*),  welcher  ausdriickhch  davor  warnt,  die  Sonden- 
untersuchung des   Magens   während  der  Menstruation    vor/.unehmen* 


B.  Darin. 
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Über   Darmsaftgewinnung  beim  Menschen.*) 
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Dr.   J.  Boas, 

Die  Gewinnung  von  Dünndarnisalt^)  beim  Menschen  war  bisher 
lediglich  an  pathologische  Vorkonininisse  geknüpft.  Abgesehen  davon, 
daß  die  letzteren  zu  den  größten  Seltenheiten  gehören,  sind  die  hier- 
bei gewonnenen  Resultate  nur  mit  Vorsicht  für  die  bei  der  normalen 
und  pathologischen  Darmverdauung  in  Betracht  kommenden  Fragen 
zu  verwerten. 


*)  Boas,  Diagnostik  uod  Therapie  der  Magenkrankheiten.  Ed.  1,  IV.  Aufl., 
S.  152. 

♦)  Zentralblatt  für  klinische  Medizin   1889.     No.  6. 

•)  Unter  DünndArmsaft  verstehe  ich  Pankreasaekrei  +  Galle  +  Sucmus 
enterieus. 
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Nach  meinen  Booharhtu ngen  j<elingt  es  bei  einer  großen  Zalil 
Gesunder  und  Kranker  durcli  ein  hiithyt  einfaehet*  und  unyuhädliclie« 
Verfahren  das  Sekret  der  betreffenden  Drüsen  in  für  die  notwendigen 
X'nt^rsuchungen  durelmu«  zureiebendern  Maße  zu  gewinnen.  Im 
jjnnzen  habe  ich  bis  jetz^t  innerhalb  eines  Jalires  bei  über  20  Individuen 
Darmsaftmengen  er!iaiteu,  die  zwischen  15  und  2tKJ  ceni  seh  wankten, 
in  der  Regel  aber  40 — 5Ö  cem  betrugen. 

Die  von  mir  angewendete  Methode  beruht  auf  der  aueh  von  Anderen 
gelegentlich  gemachten  Erfahrung,  daß  der  Sphineter^^ei-achluß  vom 
Darm  nach  dem  Magen  zu  ungemein  leicht  durchbrochen  werden 
kann,  mäßige  Preßl>ewegungen  genügen  bereits,  im  Darm  vorhandene 
Sekret  mengen  mühelos  in  den  Magen  zu  schaffen.  Nun  enthält  in 
ganx  analoger  Weise  wie  der  nüchterne  Magen  auch  der  nüchterne 
Darm  nicht  geringe  Quantitäten  unverbrauchten  Sekretes,  das  viel- 
leicht die  Aufgabe  hat,  die  hei  der  nächsten  Dige^stionsperiode  hinein- 
j^elangenden  ('byniusmasiien  sofort  in  Angriff  zu  nehmen. 

Dieses  Sekret  besitzt  alle  diejenigen  Eigenschaften,  welche  dein 
gemischten  Darmsaft  zugeschrieben  werden,  €h  h.  es  verdaut  Fibrin 
in  kurzer  Zeit,  wandelt  rohe  Stärke  in  Dextrine  und  ^laltose  um  und 
spaltet  Fett^  in  der  dem  pankreatisehen  Safte  zukommenden  Weise, 
Baß  andererseits  alle  der  Galle  eigentümlichen  Eigemicbaften  und 
Bestandteile  darin  vorhanden  sind,  braucht  kaum  erwähnt  zu  werden. 

Der  Möglichkeit,  Darmsaft  mit  Magensaft  verrnisi'bt  zu  erhalten. 
Was  die  Untersuchung  natürlich  stört,  entgeht  man  dadurch,  daß 
man  sich  vorher  durch  die  Sonde  von  der  An-  oder  Abwesenheit  von 
Magensaft  im  nüchternen  Magen  überzeugt.  Derselbe  kami,  wie  ich 
in  Übereinstimmung  mit  H.  Rosini)  lietone,  bei  ganz  Gesunden 
vorhanden  sein.  In  solchen  Fällen  genügt  es,  den  Magen  mit  einer 
1  proz.  Sodalösung  möglichst  sorgfältig  auszuwaschen.  Laßt  man 
jetzt  exprimieren,  so  erhält  man  je  iiacli  der  Menge  der  beigemischten 
Galle  und  je  nach  der  Reinheit  ein  mehr  gelbliches  oder  grünes,  sonst 
aber  klares  oder  leicht  getrübtes  gelatinöses,  höchstens  mit  einigen 
SchleimflrK'ken  vermischtes  Sekret  von  mehr  oder  weniger  deutlich 
alkalischer  Reaktion.  Man  kann  diesevS  Sekret  entweder  wie  es  gewonnen 
i8t  oder,  wo  es  sich  um  genauere  Untersuchungen  handelt,  nach  der 
Filtration  auf  die  oben  erwälmten  Eigenschaften  hin  prüfen, 

Id  einer  Reihe  von  Fällen,  in  denen  da.s  Sc*kret  entweder  gar  nicht 
oder  nur  in  spärlicher  Menge  gewonnen  wurde,  bin  ich  so  verfahren» 


1)  Über  das  Sekret  des  nüchternen  Magena.     Deutscht^  med.  Woche nfichrift 
No.  47, 

13* 


196  Boas,  Über  Darmsaftgewinnung  beim  Menschen. 

daß  ich  von  der  Einführung  der  Sonde  zunächst  die  rechte  Leberlappen - 
gegend  zwischen  der  verlängerten  Linea  parastemalis  und  mamillaris, 
so  wie  von  hier  aus  den  linken  Leberlappen  einige  Minuten  leicht  und 
vorsichtig  massierte.  Ich  habe  mich  wiederholt  von  der  Zweckmäßigkeit 
dieses  Verfahrens  überzeugt,  welches  oft  da  zum  Ziele  führte,  wo  das 
Ergebnis  vorher  ein  negatives  oder  unzureichendes  war.  Durch  die 
Massage  werden,  wie  es  scheint,  aus  der  Gallenblase  so  wie  aus  dem 
Ductus  pancreaticus  kleine  Mengen  vorgebildeten  Sekretes  in  den  Darm 
befördert,  die  dann  leicht  in  der  oben  beschriebenen  Weise  in  den 
Magen  gepreßt  werden  können. 

Die  Bedeutung  der  Tatsache,  daß  es  bei  einer  großen  Zahl  Gesunder 
und  Kranker  gelingt,  Darmsaft  in  Quantitäten  zu  erhalten,  welche 
die  durch  Fisteln  gewonnenen  weit  übertreffen,  liegt  auf  der  Hand. 
Wir  gewinnen  hierdurch  die  Möglichkeit,  den 
Vorgang  der  D ü n n d a r m v e rd a u u n g  nunmehr  in 
so  umfassender  und  systematischer  Weise  zu 
studieren,  wie  dies  —  Dank  der  Fortschritte  der  letzten  Jahre  — 
auf  dem  Gebiete  der  Magenverdauung  der  Fall  war.  Es  wird  dabei 
zunächst  darauf  ankommen,  die  physiologischen  Fragen,  die  in  mancher 
Hinsicht  noch  kontrovers  sind,  an  der  Hand  des  zu  Gebote  stehenden 
Materials  zu  verfolgen.  Erst  dann  werden  die  wichtigen  klinischen 
Gesichtspunkte,  vor  allem  die  Fragen  nach  der  diagnostischen  Ver- 
wertung des  Darmsekretes  näher  beleuchtet  werden  können.  Schon 
meine  bisherigen  Beobachtungen  haben  indes  gewichtige  Differenzen 
teils  in  der  Zusammensetzung,  teils  in  der  digestiven  Wirkung  des 
durch  die  Sonde  gewonnenen  Darmsaftes  ergeben,  die  im  Zusammen- 
hang mit  den  übrigen  physikalischen  und  chemischen  Befunden  auf 
bestimmte  Störungen  im  Gebiete  der  Dünndarm  Verdauung  und  der 
die  betreffenden  Sekrete  liefernden  Drüsen  hinzuweisen  scheinen. 
Ausgedehntere  Erfahrungen  werden  zeigen,  in  wie  weit  es  sich  hier  um 
klinisch  verwertbare  Resultate  handelt. 

Ein  Teil  der  physiologischen  Untersuchungen,  die  ganz  besonders 
mit  Rücksicht  auf  die  wichtigen  Wechselbeziehungen  zwischen  Darm- 
und Magenverdauung  angestellt  sind,  ist  bereits  abgeschlossen  und 
soll  demnächst  zur  Veröffentlichung  kommen. 
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XVII. 

Über  Dünn  dann  Verdauung  beim  Menschen 
und  deren  Beziehungen  zur  Magenverdauung,  *) 

Von 

Dr.  J.  Boas,  Berlin. 

In  derselben  Weise  wie  die  Fortschritte  in  der  Erkenntnis  der 
Krankheiten  des  Magens  an  die  vertieftere  Einsicht  bi  die  Funktionen 
desselben  anknüpften,  bestand  t?eit  langem  das  Bestreben  auch  durch 
die  Erforschung  des  Ablaufs  der  Dünndarmverdauung  An- 
haltspunkte für  eine  exaktere  Diagnose  der  Störungen  diesem  V'er- 
dauungBabsehnittes  und  der  hierau   beteiligten   Drüsen  zu  gewinnen. 

Im  ganzen  muß  der  Erfolg  dieser  Bestrebungen  als  ein  verhältnis- 
mäßig geringer  betrachtet  werden.  Wenn  wir  von  Tierversuchen  ab- 
sehen, auf  denen  die  Lehre  von  der  Darm  Verdauung  sich  in  den  kardi- 
nalen Fragen  bekamitlicb  überhaupt  aufhaut,  so  bleiben  fast  nur  noch 
die  sparliehen  an  Fistelträgern  gewonnenen  Beobaolitungen  übrig.  So 
wertvoll  dieselben  nun  auch  in  mancher  Beziehung  sind  —  ich  darf 
hier  besonders  an  die  berühmten  Versuche  von  Busch  erinnern  — 
90  haftet  ihnen  derselbe  Vorwui-f  an,  der  lange  Zeit  auch  auf  dem  Ge- 
biete der  Magenkrank! leiten  i)eLnlich  empfunden  wurde,  daß  nämlich 
die  lur  Untersuchung  verwendeten  Sekrete  anomale,  durch  das 
vorhandene  Trauma  oder  durch  den  Wundverlauf  und  die  liierdurch 
bedingte  Re-aktion  auf  den  Organismus  veränderte  sein  könnten. 

Die  Schwierigkeiten,  die  darin  liegen,  dem  Vorgang  der  Darm- 
verdauung  auf  andere  Weise  näher  zu  kommen,  erscheinen  auf  den 
ersten  Bbck  unüberwindlich,  namentlicli  wenn  wnr  die  Forderung 
stellen,  das  reine,  noch  nicht  zu  Verdauungszwecken  benutzte  Sekret 
zur  Anschauung  zu  bringen,  Aul  der  anderen  Seite  erscheint  die 
Möglichkeit  der  Darnisaft gewinnung  weniger  aussichtslos,  wenn  wii 
die  allen  Ijckannte  Tatsache  festhalten,  daß  der  Rückfluß  von  Galle 
in  den  Magen  ein  iielbst  beim  Gebunden  nicht  seltenes  Vorkommnis 
ist.  Warum  soUte  nun  nicht  ebenso  wie  die  Galle  auch  pankreatlscher 
ft  und  Succus  entericus  in  den  Magen  ül>erf ließen  können  ? 

Nachdem  ich  durch  einen  höchst  interessanten  Fall  von  Darm- 
saftrüekfluß  in  den  Magen  die  Tatsache,  daß  pankreatischer  Saft 
unter  gewissen  Umständen  in  den  Magen  gelangen  kaim.  einmal  kennen 
gdemt  hatte,  habe  ich  diesem  Punkt  i^eit  mehr  als  zwei  Jahren  meine 
Aufmerksamkeit  zugewendet  und  gefunden,  daß  man  bei  einer  nicht 


•)  Zaitachrift  für  klin.  MHÜiin,  Bd,  X\1I,  Heft  1  n,  2. 
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geringen  Zahl  Gesunder  und  Kranker  wirksamen  Duodenalsaft,  d.  h 
ein  de  misch  von  Galle,  Pankreassaft  und  eigentlichem 
S  u  c  c  u  s  e  n  t  e  r  i  e  u  s  ,  unschwer  gewinnen  kann.  Ich  habe  hierauf 
in  einer  kurzen  Mitteilung  im  ZcntralhUitt  für  klini^^flie  Medicin  im 
Anfang  diesem  Jahres')  hingewiesen.  He/.ügheh  der  Methode  möchte 
ich  mich  hier  unter  Hinweis  auf  die  ebengenannte  Mitteilung  auf  einige 
Bemerkungen  hescli ranken. 

Bedingung  für  die  Ciewinnung  reinen  Materials  ist,  daß  der  Magen 
ßpeisefrei  ist.  Al>er  auch  dies  schlieÜt  in  manchen  Fällen  incht 
aus,  daß  der  Dünndarmsaft  mit  heterogenen  Bestand  teilen  gemischt 
ist.     Eis  kommen  hierbei  in  Betracht: 

L  Reste  von  Mageninhalt  aus  der  letzten  Digest ionsperitxle  bezw. 

Magensaft.  2.  Magenschlei ni,  3.  Dünndarminhalt.  4.  Dünndarm- 
sclileim.  Während  ich  Dünndarminhalt  nur  lx*i  zwei  Patienten  nüchtern 
erhalten  habe,  hat  die  Beobachtung  gelelirt,  daß  Magensaft  außer- 
ordentlich häufig  ui  Begleitung  von  Danirsaft  vorkommt,  Die^e  Er* 
sclieinung  braucht  niclit  auf  einen  spezifischen  Einfhiti  der  Galle  oder 
deren  Bestandteile  auf  die  Magenschleimhaut  zurückgeführt  zu  werden, 
wie  dies  von  manchen  Autoren  geschieht  —  sondern  es  ist  einfach 
die  Folge  des  mechanischen  Reizes,  auf  den  dieselbe,  wie  wir  wissen, 
Bteta  durch  8ekretabsonderung  reagiert.  In  der  Regel  werden  dem 
Darmsaft  auch  mehr  oder  w^eniger  große  Quantitäten  Darmschleim 
beigemischt  sein,  die  praktiseli  nur  hinsichtlicli  der  Präge  der  Reaktion 
in  Betracht  kommen.  Eine  alkahsch  reagierende  Flüssigkeit,  die 
wesentlich  aus  Darmschleim  oder  Magenschieim  besteht,  könnte  in 
gewissen  Fällen  mit  pankreatischem  Saft  verwechselt  werden,  die 
Wirkungslosigkeit  der  Flüssigkeit  zumal  auf  Eiweißkörper  und  Fette 
dürfte  hier  leicht  vor  Verwechselungen  schützen. 

Etwas  komplizierter  liegt  die  Frage,  ob  die  gewonnene  gallige 
Flüssigkeit  neben  Pankreassaft  auch  eigentlichen  Darmsaft,  d.  h.  das 
Sekret  der  B  r  u  n  n  e  r  \schen  bezw^  Lieberkühn  'sehen  Drüsen 
enthält.  Man  könnte  auch  hier  die  spezifischen  Einwirkungen  der 
genannten  Drüsensekrete  zur  Entscheidung  benutzen,  wenn  es  nicht 
durch  die  FoT-sclumgen  der  letzten  Jahre  immer  zweifelhafter  gewf>rden 
wäre,  ob  denselben  überhaupt  bestimmte  biologische  Eigenschaften 
zukounncn.      Die    Untersuchungen    von   D  e  ra  a  n  t  2),    B  r  o  w  n   und 


»)  Boa«,  Über  Dmrineaftgewmnuiig  beim  Menschen.     Central bl   f.   klüi. 
Med.   1889.     No.  (». 

'^)  Demant,  Virohow's  Archiv.     Bd.  LXXV.  S.  419. 
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H  e  r  o  n  *)  sowie  Lehmann^)  wenigsteiiH  hab4?n  bemerkenswerte 
FermentÄtionsuitiaetzungeii  der  Nährstoffe  unter  dem  Einflüsse  des 
Saccus  entericus  nicht  ergeben.  Auch  ein  Forscher  wie  Bunge 
spricht  sich  neuesten^  direkt  dahin  aus,  daß  die  wesentliche  Bedeutung 
ikd  B  r  u  n  n  e  r  'sehen  Sekretes^  in  seiner  Alcalescenz  und  seinem 
Gehalt  an  Karbonaten  liegt.  Wie  dem  auch  sei,  praktisch  hat  das 
Vorkommen  von  eigenthchem  Darmsaft  gegenüber  den  l>eideTi  anderen 
sich  in  den  Dünndarm  ergieÜenden  Sekret-en  eine  für  den  Ablauf  der 
Verdauung  untergeordnete  Bedeutung. 

Abge^sehen  von  den  cbengenannten  Beimischongen  gehngt  es  bei 
iier  nicht  geringen  Zah!  Kranker  ein  reines  Sekret  zu  gewinnen,  das 
in  ausgesprochenster  Weise  die  biologischen  und  chemischen  Eigen- 
schaften vor  allem  des  Pankreaösaftes  und  der  Galle  zeigt.  Wenn  ich 
die  große  Zahl  der  Fälle,  —  im  ganzen  jetzt  über  50  —  bei  denen 
ich  wirksamen  Darmsaft  in  mehr  oder  weaiger  ausgesprochener  Weise 
zu  Gesicht  bekam,  überblicke,  so  fällt  bei  der  übergroßen  Zahl  der- 
selben ein  gemeinschalt lichcÄ  Moment  auf.  das,  wie  e«  scheint,  über- 
haupt Bedingung  fi'u"  die  Darmsaftgewinnung,  wenigstens  im  größeren 
Maßstäbe  ist  —  und  das  ist:  habituelles  Erbrechen.  UjUer 
den  50  Fällen  haben  nur  5  kein  wiederholtes  Erbrechen  in  der  Anam- 
nese erwähnt,  bei  allen  anderen  bestand  es  entweder  noch  oder  wurde 
als  früher  beistanden  angegeben.  Ich  erwähne  hierbei  besonders  einen 
Fall  von  vorgeschrittener  Tabes  dorsalis  mit  gastrischen  Krisen  ujkI 
eine  Patientin  mit  habituellem  nervösem  Erbrechen,  das  seit  über 
10  Jahren  bestand.  In  diesen  Fällen  pflegen  auch  die  Darmsaft  mengen 
am  größten  zu  sein,  offenbar  infolge  von  Hyperaktivitätsparese  des 
Pylorus.  In  einem  dritten  Fall  hat  sich  die  Pylorusparese  unmittel- 
bar nach  einem  Abdominaltvphns  eingestellt  —  wenngleich  auch  hier 
«chon  früher  Magenliesch werden  mit  zeitweiligem  Brechreiz  bestanden 
hatten. 

Hinsichtlich  der  produzierten  Quantitäten  können  die  von  mir 
beobachteten  Fälle  gleichfalls  in  zwei  Kategorien  geteilt  werden.  Die 
eine  charaktciisiert  sich  durch  Anwesenheit  großer  Quantitäten  Darm- 
saft  im  nüchternen  Magen,  der  also  dann  oluie  weitere^!  aspiriert  und 
untersucht  werden  kann;  dies  sind  die  bei  weitem  st^lteneren  Fälle. 
In  den  übrigen  war  et^t  durch  kräftige  Baucliprelil>ewegungen,  denen 
in  der  Regel  Massage  in  der  Leber-  und  Pankreasgegend  vorausgeschickt 
wurde,  Darmsekret  in  vergleichsweise  ^erifigerer  Menge  {20 — dO  ccm) 
itt  gewinnen. 


1)  Brown  vi  II  e  r  (in  .  Aniial  l'hem.  et  PhariiT. 
')  K,  B.  Lehmann,  Archiv  f.  d.  ges.  Physiöl 
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Ich  möchte  luerh4?i  gleich  einer  Methode  gedenken,  die  in  solchen 
Fällen,  wo  weder  durch  Aspiration  noch  durch  Expression  etwas  zu 
gewinnen  war,  oft  zum  Ziele  geführt  hat,  das  ist  die  Sondierung 
in  horizontaler  Lage*  Walu^clieinhch  ändert  sich  die  Lage 
deö  Duodenum  zum  Pylorus  hierbei  derart,  daß^  ersteres  hölier  tritt 
und  daß  so  eine  gewisse  Tendenz  zum  RückfluO  zumal  bei  erschlafftem 
Pylorus  gegeben  ist.  Ich  kann  dieses  Vorgehen,  welches  für  die  Patienten, 
namentlich  wenn  sie  an  die  Einführung  der  Sonde  gewöhnt  sind,  durch- 
aus nichts  Belästigendes  hat.  aufs  Wärmste  empfehlen^). 

Im  allgemeinen  dürfte  nach  meinen  bislierigen  Erfahrungen  der 
im  folgenden  zu  beschreibende  Weg  für  die  Gewinnung  von  Darmsaft 
am  geeignetsten  sein. 

Man  überzeugt  sich  zunächst  durch  Aspiration,  und  falls  diese  er- 
gebnislos ist,  durch  Expression  davon,  ob  der  Magen  leer  ist  bezw.  oh 
Flüssigkeit  und  von  w^elcher  Art  darin  enthalten  ist.  Im  ersten  Falle 
läßt  man  den  Patienten  horizontal  lagern,  mas-siert  die  Gallenblasen 
also  zwischen  Linea  mamilL  und  parasternahs  sowie  von  da  die  Gegend 
des  linken  Ijeberlappens  einige  Minuten  und  führt  bei  aufgenehtetem 
Körper  die  Sonde  nochmals  ein  und  läßt  am  besten  gleichfalls  bei 
horizontaler  Lage  exprimieren*  Da.s  hierbei  gewonnene  Sekret  ist 
in  der  Regel  alkaliseh,  mehr  oder  w^eniger  galhg  und  muß  hinsichtlich 
der  etwaigen  Anwesenheit  von  Bauchspeichel  auf  Fer  men  tan  wiesen  he  it 
geprüft  werden  (s.  u.). 

Enthält  dagegen  der  Magen  Inhalt,  so  aßpiriert  man  soviel  als 
man  kann  und  prüft  ihn  womöglit^h  direkt  mit  Lai-knnis,  Das  bloße 
Aussehen  des  Sekretes  ist  bei  einiger  Obung  für'  die  Beurteilung  der 
Frage,  mit  welcher  Art  Seki'et  man  es  zu  tun  hat,  schon  äußerst  wertvoll. 
Der  reine  alkalische  Darmsaft  sieht  mehr  oder  weniger  moosfarben 
aus  und  ist,  von  Schleimfhx^keri  abgesehen,  völlig  klar  und  in  dünner 
Schiebt  durchsichtig.  Beim  Stehenlassen  des  Gefäßes  bildet  sich  kein 
Sediment,  Oder  der  aspirierte  Mageninhalt  ward  sofort  trüb  und  gelb- 
grün entleert  und  zeigt  l>eim  Stellenlassen  deutlichen  Bodensatz  von 
Gallenfarbstuff  und  Gallensäuren.  Ein  solcher  Inhalt  stellt  stets  ein 
Gemisch  von  Magen-  und  l>arnisaft  vor,  reagiert  sauer  und  zeigt  in 
der  bekannten  Weise  geprüft   mindestens  freie  Säuren,  häufig  selbst 


1)  Von  Int«re«8e  dürfte*  der  Hin^veis  sein,  daß  bereitB  B  p  a  ii  tu  o  n  t  bei 
seinem  Canadier  l>ei  horizontaler  Lage  durch  Druck  auf  die  Lebergegend  und 
gerinjtjes  Rütteln  odt?r  doreb  Reizen  des  Pylorusendes  mit  dtm  Thermomete.^  Galle 
in  den  Magen  treiben  komile.  S.  B  e  a  u  o  o  n  t  Neue  Ver^^«che  und  Btobaebt fingen 
iii>er  den  Mageusjvft  und  die  Pn_\8iologie  der  Verdauung.  Aus  dem  EngtiBcLen  über- 
setzt von  B  c  r  n  b.  L  u  den.     Leipzig  1834.    S.  1 L 
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freie  Salzsäure.  Will  man  in  diesem  Gembch  die  wirksanieo  Bestand- 
leüe  des  Darmsaftes  nachweisen,  so  muß  man  einen  Teil  oder  das  Ganze 
möglichst  schnell  mit  verdünnter  Sodalösung  bis  zur  deutliehen  alka- 
lischen Reaktion  versetzen  und  längere  Zeit  im  Tlierinostateii  digerieren 
lassen.  Eine  nachherige  Prüfunj:^  des  jetzt  klaren  Filtrates  wird  die  An* 
oder  AbweHeuheit  wirksamer  Fermente  ergeben  miis^tsen. 

Man  kann  die  letztere  Prozedur  auch  durch  Eingießung  einer  ver- 
dünnten Sodalösung  im  Magen  selbst  vor  sich  gehen  lassen.  Durch 
einiges  Zuwarten  event.  nochmalige  Massage  erhält  man  dann  siclier 
eine  alkalische  Darrasaftflüssigkeit,  die  zwar  verdünnt  ist,  immerhin 
aber  für  die   Prüfung  auf  Fermentanwesenheit  vollkommen  ausreicht. 

Die  von  mir  mittels  dieser  Methoden  vor  kurzem  mitgeteilten 
Ergebnisse  sind,  wie  ich  noch  hinzufügen  möchte,  ganz  neuerdings 
von  anderer  Seite  Ijestätigt  worden.  Dr.  T  s  c  h  1  e  n  o  f  f^)  hat  in  der 
Berner  med.  Klinik  in  derselben  Weise  unter  7  Fällen  5mal  Darmsaft 
gefunden,  der  tryptisehe  und  amylolytische  Eigenschaften  hatt^, 
während  die  Versuche  über  Fettspalturig  und  Emulsion  dein  Verfasser 
weniger  gelangen. 

Wenn  wir  auf  Grund  der  vorgenannt^en  Tatsachen  die  Möglichkeit 
der  Darmsaftgewinnung  beim  Menschen  zugeg€*ben,  so  eröffnet  sich 
für  uns  hierdurch  eine  wertvolle  Perspektive  einerseits  für  eine  bisher 
fehlende  exakte  wissenschaftliche  Basis  der  Lehre  von  der  normalen 
imd  pathologischen  Dünndarmverdauung,  andererseits  für  die  Störungen 
im  Bereiche  der  Leber  bezw.  des  Pfortadergebietes  und  des  Pankreas. 
Ich  verkenne  hierbei  keineswegs  die  Schwierigkeiten,  die  vorläufig 
der  Exploration  eines  so  verwickelten  Grebietes  im  Wege  stehen  und 
halte  deshalb  zunächst  eine  eingehende  und  sorgfältige  Prüfung  der 
physiologischen  Verhältnisse  für  eine  unerläßliche  Vorarbeit.  In 
dieseni  Sinne  bewegen  sich  auch  im  wesentlichen  die  im  folgenden  zu 
besprechenden  Untersuchungen  und  danach  ist  auch  die  zunächst 
nur  spärliche  diagnostische  Ausbeute  zu  beurteilen. 


Das  Sekret,  das  man  in  der  eben  geschilderten  Weise  gewinnt, 
ist  bereits  für  das  Auge  ziemlich  charakteristisch:  88  ist  in  ausge- 
sprochenen Fällen  eine  gesättigtgrüne,  dickflüssige,  am  Rande  des 
Gefäßes  deutlich  gelatinierende  Flüssigkeit  von  einem  s|>ecifischen 
Gewicht,  das  in  mehreren  Fällen  übereinstimmend  l(X>H — 1010  betrug. 


>)T»chlenoff,  riM?r  Darnisaftgewinnung  l>eim  Menschen.     Correap.* 
Bl.  f.  Schweizer.  Aerzte.     188U.     No.  ö. 
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Beim  Scliüttelri  mler  längerem  Stehen  an  der  Luft  nimmt  die  Flibsigkeit 
durch  Bildung  von  BiUverdin  ein  tief  dunkelgrüne«  Aussehen  an.  In 
gehörig  verdümiter  Lösung  betrachtet  ißt  die  Flüssigkeit  klar,  durch* 
sichtig  und  gibt  die  bekannten  Reaktionen  auf  Ciallenfarbstoff,  des- 
gleichen die  P  e  1 1  e  n  k  o  f  e  r  'sehe  Probe  auf  Galleniiäuren,  Die 
Reaktion  ist  gewöhnlich  neutral  bis  scliwach  alkalisch,  doch  kann  sie 
auch  schwach  sauer  sein,  ohne  daß  freie  Säuren  darin  enthalten  sind. 
Dies  ist  wohl  auf  geringe  MagcnsaftbeimiscliungeM,  welche  unter  diesen 
Umständen  keine  wesentliche  Änderung  des  Sekretes  bewirken,  zurück- 
zuführen. In  ausgesprochenen  Fällen  betrug  der  Alcalescenzgrad  auf 
Zehnlelnormalkalilaugc  berechnet  Uj — 1^3  pM.  Versetzt  man  das 
Filtrat  mit  verdünnten  Säuren,  so  erhält  man  sofort  einen  Nieder- 
schlag, der  sich  beim  Schütteln  wieder  löst,  fügt  man  weiter  Säure  stu^ 
so  entsteht  eine  bleibende  opake  Fällung,  welche  bei  längerem  Stelien- 
lassen  ein  Sediment  absetzt,  über  welchem  die  ziemHch  klare  Flüssigkeit 
steht.  Erneuter  Zusatz  von  Darmsaft  oder  verdünnte  Alkalien  bringen 
den  Niederschlag  wieder  in  Lösung.  In  ähnlicher  Weise  wird  ein  dick- 
flockiger Niederschlag  durch  Zusatz  von  saurem  Magensaft  bewirkt. 
Die  Physiologen  haben  dem  dui'ch  Säure  in  der  Oalle  bewirkten  Nieder- 
schlag seit  langer  Zeit  ihre  Aufmerksamkeit  zugewendet,  ohne  da  11 
eine  völlige  Klarheit  hierül>er  ensielt  wurde.  Nach  der  Ansicht  von 
H  a  m  m  a  r  s  t  e  n*),  der  sich  am  genauesten  hiermit  beschäftigt  hat, 
bilden  sich  zweierlei  Niederschläge,  ein  schwerer  flockiger,  der  neben 
Gallensäuren  vorzüglich  Syntonin  enthält  und  eine  feinkörnige,  schwer 
filtderbarc  Trübung  von  i^allensäuren  mit  einer  wechselnden  Menge 
Pepton,  während  die  größere  Menge  Pepton  in  Lösung  bleibt.  Mal  y 
und  E  m  i  c  h  ^)  fanden  sogar,  daß  die  sämtlichen  AJbumosen  mit 
Ausnahme  der  Pept^>ne  durch  die  Tauroehokäure  ziemlicli  genau 
quantitativ  ausgefällt  werdeti.  In  diese  Niederschläge  werden  ferner 
das  Mucin,  das  tierische  Gummi  Landwehr  's,  das  Bilirubin  und 
Cholestearin,  sowie  ein  Teil  der  Fermente  mitgerissen.  Ist  daneben 
Pankreassaft  vorhanden,  so  werden  die  Eiweiükörper.  das  Mucin,  sowie 
die  Fermente  des  Bauchspeichels  gleichfalls  mit  niedergerissen.  Während 
aber  bisher  angenommen  winde,  daß  das  Pepsin  des  Magensaftes  gleich- 
falls mit  in  den  Niederschlag  gelit,  haWn  meine  Untei-suchungen  ganz 
konstant  ergeben,  daß  dies  keineswegs  oder  wenigstens 
nur  zum  geringen  Teil  der  Fall  ist.  Mischt  man  näm* 
lieh  gallehalt  igen  Darmsaft  mit  soviel  Magensaft,  daß  ein  dicker,  reich- 


1)  Hammars  ten,  Jahrcisb.  d.  gtvs.  Medixin.     1870.     S.   Itl6. 

3)  M  a  1  y  und  E  ni  i  c  h  ,  Monatsh.  t  Cbemie.     1883.     Bd.  IV.  S.  89—120. 
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licher  Niederschlag  entsteht,  läßt  24  Stunden  stehen  und  pipettiert 
die  oben  stehende  Seine lit  des  (lerntsefK^t^  ah,  so  Ist  diesellie,  voraus- 
gesetzt, dali  soviel  Magentnhalt  zugesetzt  u^rde,  da  LS  das  Gemisclj 
freie  HCl  enthält,  durchaus  wirksam.  Versetzt  mau  dagegen  galle* 
haltigen  Duodenalsaft  mit  Hchwat*h  saurem,  salzsäurefreien,  oder  neu- 
tralem Magensaft,  so  ist  ein  Niederschlag  auch  bei  überschüssigem 
Zusatz  desselben  nicht  zu  erhalten.  Dasselbe  gilt  auch  für  ein  Magen* 
filtrat,  das  nur  Milch-  oder  Fettsäuren  —  %^oraiisge{^tzt,  daß  die^e 
nicht  in  abnorm  groEen  Mengen  darin  vorkommen  —  enthält.  Dieser 
Punkt,  auf  den  ich  noch  weiter  zurückkommen  muß,  ist  für  den  Ablauf 
der  Dünndarm veidauung  von  fundamentaler  Wichtigkeit. 

Eine  charakteristische  Eigenschaft  des  Darmsaftcs.  welche  speziell 
der  Galle  zukommt,  ist  die,  schnell  in  Fäulnis  überzugehen,  eine  Tat- 
sache, auf  die  liier  vor  Kurzem  Prof.  Kos  sei*)  die  Aufmerksamkeit 
gelenkt.  Galle  hat  bekanntlich  eine  für  den  Darm  verdau  ungsalilauf 
überaus  wichtige  antiputride  Fähigkeit,  obgleich  sie  selbst,  dem  Körper 
entnommen,  in  kurzer  Zeit  fault.  .Man  kann  sagen,  daß  Galle  allein 
nicht  fäulniswidrig  wirkt,  sondern  tuir  saure  Galle  und  zwar  in 
desto  höherem  Grade,  je  höher  der  Aciditätsgrad  ist.  Hierbei  macht, 
i^ie  ich  gefunden  habe,  die  Art  der  Säuren  nur  graduelle  Unterschiede 
aus,  da  auch  Milch-,  F^utter-  und  Essigsäure  die  Gallenfäulnis  hindern.^) 
Als  günstigster  Säurezusatz  erwies  sich  hier  derjenige,  den  die  Natur 
«elbst  hergibt;  es  genügten  schon  wenige  Kubikzentimeter  verdünnter 
Salzsaure,  so  daß  das  Gemisch  eben  schwach  sauer  reagiert,  um  die 
Fäulnis  einige  Tage  hintanzuhalten,^)  Von  allen  antiseptisehen  Mitteln, 
von  denen  ich  Thyiuol,  Salieylsäure,  Borsäure.  Saccharin  u.  a.  ange- 
wendet habe,  gebe  ich  dem  Zusatz  verdünnter  Salzsäure  unlHHihigt 
den  Vorzug.  Dieser  Zusatz,  den  man  so  ab!?tufen  kann,  daß  man  die 
Fäulnis  des  Darmsafte-'?  hindert,  ohne  hierbei  die  Fermente  de^sell>en 
zu  vernichten,  ist  der  einfacliste  und  e  n  t  s  p  rieht  dem  Vor- 
gang,  dessen   sich   die   Natur   in    unserem   eigenen 


1)  Kossei,   Deutsthc  inerL   VVocIiensc'hr,    1888.     No.   35. 

«)  Vielleicht  tMTiiht  dies  tiamuf.  dilti  in  tlor  Calle  nur  die  GallcnKüurtm,  wie 
R  o  s  e  1  und  Limburg  d'wA  von  der  lliolalsäure  gezeigt  hftTien,  nicht  aber  ihre 
Salze  anti putrid  wirken. 

•)  Mau  \mi  Hivh  im  Verfolge  dir'ser  Tntsache»  die  in  letzter  Zeit  besonders 
voa  V.  Lindherg  eingehend  studiert  worden  i»t,  l>eniüht»  die  Säuremenge 
{»tziiiitellen,  welche  tÜe  gi^nannten  imtjKeptiriihen  Wirkungen  h(*rvurhringt.  Dieses 
Vorgehen  ü»t  irwofeni  praktiseh  t^edeutungslos,  als  der  Gehalt  des  Durm»«fte«  an 
AUmh,  wie  es  «ich  von  selbst  versteht  vind  wie  ich  mich  an  hunderten  von  Darm- 
•äften  überzeugen  komite»  ein  »ehr  Ächwankender  und  demnach  die  für  die  Spaltung 
ider  SahEc  notwendige  Säure  gleiehfalla  großen  Schwankungen  unlerhegL 
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Organismus  mit  großem  Erfolge  bedient.  Ich  be- 
merke dabei,  daß  um  tage-  oder  wochenlang  Darmsaft  untersetzt  zu 
erhalt-en,  diese  Methode  allerdings  nicht  ausreicht,  da  nach  2 — 3  tagigem 
Stehen  bei  Zimmertemperatur  sich  auch  hier  Mißfärbungen  und  Zer- 
setzungen entwickeln;  um  dies  'lu  hindern  ist  ein  so  großer  Zusatz 
nötig,  daß  diis  Gemisch  mindestens  1 — 2  pM.  an  freier  HQ  enthält, 
wodurch  aber  die  Darmsaftfermente  binnen  kurzer  Zeit  unwider- 
bringlich zerstört  werden. 

Ein  weiteres  Charakteristikum  des  Darmsaftes  ist,  daß  sich 
konstant  Leucin  und,  wenn  auch  in  spärlicherer  Menge,  Tyrosin  findet. 
In  genügender  Weise  kann  man  dies  bereits  so  dartun,  daß  man  ein 
paar  Tropfen  galligen  Darmsaftes  im  Uhrschälehen  langsam  verdunsten 
läßt.  Weit  besser  und  in  größerem  Maßstäbe  findet  man  Leucin  und 
Tyrosin  in  dem  abgedampften  alkoholisclien  Extrakt  des  zur  Sirup- 
konsistenz eingedickten  Darnit^aftes.  Ich  will  auf  die  Bedeutung  diese« 
Befundes,  der,  soweit  mir  aus  der  Literatur  bekannt,  ab  konstanter 
Befund  des  nücliternen  Damisaftes  nirgends  erwähnt  wird,  an  dieser 
Stelle  nicht  näher  eingehen  und  behalte  mir  weitere  Mitteilungen 
hierüber  vor 

Im  ahgemeineii  erweist  sich  ferner  der  nüchterne  Darnisaft  ab 
eiweiß*  und  zuckerfrei.  Nur  in  seltenen  Fällen  habe  ich  geringe 
Mengen  von  Pepton  und  nur  bei  Vermischung  von  Magen*  und  Darm- 
salt vereinzelt  auch  Glykose  nachweisen  können. 

Nur  zwei-  tider  dreimal  war  ich  in  der  Lage,  pankrea tischen  Saft 
ohne  Gallen  bei  mengung  zu  erhalten,  dagegen  war  die  letztere  sehr 
verschiedengradig,  oft  stark  ausgeprägt,  in  anderen,  wenn  auch  sel- 
teneren, Fällen  nur  durch  leichte  Gelbfärbung  angedeutet. 

Dies  sind  im  allgemeinen  die  wichtigsten  Eigenseiiaften,  welche 
dem  Darnisaft,  wie  er  mir  zu  Gebote  stand,  zukommen.  Für  den  Ablauf 
der  Dünndarm  Verdauung  kommen  aber  vor  ahem  die  biologischen 
Kraftwirkungen  denselben  in  Betracht,  die  man  entweder  isoliert, 
oder  in  ihrer  Wechselwirkung  mit  saurem  Magenchymus  untersuchen 
kann.  Da  aber  über  die  funktionellen  Leistungen  des  Pankreas  und 
der  Galle  beim  Menschen  noch  manche  Differenzen  herrechen,  so  war 
es  notwendig,  in  erster  Reihe  die  .spezifischen  Energien  des  Darmsaftes 
in  umfassender  Weise  zu  prüfen. 

Von  einem  Safte,  welcher  als  pankreatischer  Saft  angesprochen 
werden  darf,  verlangen  wir  bekanntlich  dreierlei  Eigenschaften,  L  er 
muß  Fibrin  oder  Hühnereiweiß  olme  Fäulnis  lösen  und  dem  Leim 
unt-er  Bildung   von   Leimpeptonen   die   Fähigkeit  rauben,   zu   gelati- 
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nieren:  2.  er  muß  Starke  durch  die  bc^kannten  Zwischenstufen  in  Mal- 
lose und  (wenig)  Traubenzucker  (Musculus  und  v.  M  e  r  i  n  g) 
umwandeln;  3.  er  muß  Neutralfette  in  seine  beiden  Komponenten, 
Fettsäure  und  Olvcerin,  zerlegen.  Bezüglich  der  Einwirkung  auf 
Kohlehydrate  ist  allgemein  die  Ansicht  verbreitet*),  daß  der  Pan- 
kreaadia^itase  im  Gegensatz  zu  der  des  Speicheis  die  Fähigkeit 
zukommen  solle,  auch  rohe  Stärke  zu  verzuckern.  Man  kann  sich  aber 
leicht  überzeugen,  daß  auch  gemischtem  Mundsj>eichel  eine  sehr  ener- 
gische con vertierende  Fähigkeit  auf  rohes  Amylum  zukommt,  die  der 
der  Pankreasdiastase  an  Intansität  kaum  etwas  nachgibt.  Da  nun,  wie 
leicht  begreiflieh,  kleine  Mengen  von  Speichel  in  den  Darm  gelangen 
können,  so  Ist  der  Nachweis  der  diastatischen  Eigenschaft  allein 
nicht  hinreichend,  um  ein  dem  Dann  entstanmiende^  Sekret  als  Pan- 
kreaaeaft  anzusprechen.  Auch  die  Eigenschaft  Fette  zu  zerlegen  ist 
für  Pankreassaft  nicht  absolut  l>eweisend.  da  diese  Fähigkeit,  wie 
neuerdings  noch  Fr.  M  ü  1  1  e  r^)  gezeigt  hat,  wenn  auch  in  beschranktem 
Maße,  Bakteriengemischen  zukommt.  Dagegen  ist  die  tryptische 
Wirkung  des  Baue lispe icheis  in  schwach  saurer  neutraler  oder  alka- 
lischer Lösung  —  und  zwar  ohne  Fäulnis  —  eine  unter  allen  Körper- 
Sekreten  dieser  allein  zukommende,  so  daß  hierdurch  die  Entscheidung, 
ob  wir  68  mit  Pankreassekret  zu  tun  haben,  gesichert  wird.  Daß  auch 
die  Prüfung  auf  die  Anwesenheit  von  diastatischem  und  fettspaltendem 
Ferment  nicht  unterlassen  werden  darf,  brauche  ich  kaum  liinzuzufiigen. 
Von  einzehien  Autoren  ist  dem  Pankreassaft  noch  eine  andere  Eigen- 
schaft beigelegt  worden,  nämlich  eine  Art  Lab  Wirkung  auf 
die  Milch.  K  ü  h  n  e^)  hat  ein  solches  im  Rindspankreas  beob- 
achtet und  Roberts*)  gibt  an,  im  Pankreas  vom  Schweine,  Ochsen 
und  Schaf  ein  durch  gesättigte  Kochsalzlösung  extrahierbares  Ferment 
gefunden  zu  haben,  das  die  neutrale  oder  alkalische  Milch  gerinnen 
macht.  Gegen  die  letzgenannte  Methode  der  Fermentgewinnung 
lAfisen  sich  —  wie  ich  liier  beiläufig  bemerken  will  —  gewichtige  Be- 
denken ajif Uhren,  auf  die  ich  hier  nicht  eingehen  kann.     Mir  selbst  ist 


*)  §.  z,  B,  M  a  1  y  ,  Chemie  der  Verdau ungsiiäfti?  in  Herinanu'is  Handbuch  der 
Pliysialogie.  Bd.  V.  S.  1  ^ ;  desgb  8  t  i  e  k  e  r ,  Die  Bedeutung  des  MmuliiiK'icbels  etc. 
Sep.-Abdr.  »us  Deutsche  Medjcin. -Zeitung.     1889.     8.   3<>. 

*)  F  r.  3H  ü  n  e  r  ,  l-ntersuehungen  aber  Icterus.  Zeit«chr.  für  kUn.  Medizin 
Bd.  KIL     H.  1  u.  2.    S.  104. 

»>  W.  K  ü  h  n  e,  Cl:>er  das  Verhalten  verHehiedener  organincher  und  nog^n, 
imgelonnter  Fermente,  Verhandlungen  des  nat.-hiator.  Vereine*  zu  Heidelberg. 
N.  F.  L  H.  3, 

*)  R  o  h  e  r  t  8  ,  Note  on  the  existence  of  a  milk-eurdling  fernieut  in  tho 
IMincrea^.     Proo.  roy,  ^lk\     Bd,  29.     Malv's  Jahrenk     Bd.   IX.      1871*. 
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es  in  keinem  meiner  zahlreichen  Versuche  gelungen,  dureh  Pankreas* 
sekret  Milch  zur  CV)aguherung  zu  bringen,  dagegen  wurde  die  Milch 
unter  Umwandlung  zu  einer  diek-gelbliehen,  »auren  Flüssigkeit  in 
kurzer  Zeit  pep ionisiert,  eine  Eigenschaft  des  Bauehypeichels,  die 
bekanntlich  praktisch  zur  Erzeugung  sogenannter  peptonisierter  Milch 
in  neuerer  Zeit  vielfach  Anwendung  gefunden  hat. 

Ich  habe  dann  weiter  Beobachtungen  angestellt  über  das  Verhalten 
der  Albuminate  bei  der  Tryjjsin Verdauung,  yher  die  hierbei  auftretenden 
Zwischenstufen  verglichen  nnt  di-nen  bei  der  Magen  Verdauung,  ferner 
über  die  Produkte,  der  Diaatase  des  Pankreas,  die  alltnähliehe  Stufen- 
folge der  Verzuckerung,  wie  sie  uns  für  den  Magen  ja  schon  ziemlieh 
gut  bekannt  ist.  Ich  muß  es  mir  hier  leider  versagen,  auf  diese  Ge- 
genstände ausführlich  einzugehen,  ich  werde  auch  bierül>er  mich  an 
anderer  Stelle  äußern.  hAi  möchte  nur  einen  Punkt  hervorheben, 
der  praktiHcb  ins  Gewicht  fällt,  diis  ist  die  quantitative  Leistung  der 
Diastate  und  des  Trypsins  verglielien  mit  der  entsprechenden  deü 
Ptyalins  und  Pepsins,  Während  ich  die  erstere  nicht  wesentlich  größer 
wie  die  des  PtyaHn  gefunden  habe,  scheint  mir  die  tr^^tische  Wirkung 
nicht  unerbeblicb  sei»  wacher  %vte  die  einer  Pepsin -Salzsäurelösung  oder 
eines  verdauungskräftigen  Mageninhaltes  zu  sein.  Hierbei  muß  ich 
allerdings  betonen,  daß  ich  meist  an  nüchternem  also  fermentarmen 
»Substrat  untersut;l)t  habe,  während  zu  Vergleiehsobjekten  meist 
Mageninhalte  auf  der  Höhe  der  Verdauung  dienten.  Alier  auch  ver- 
gUchen  mit  Magensäften  aus  dem  nüchternen  Magen  ergab  sieb  ein 
für  die  Trypsinverdauung  we^^entlicli  ungünstigeres  Verhältnis. 

Eine  besondere  A\ufmerk.samkeit  habe  ich  darm  weiter  der  viel 
umt5trittenen  Frage  der  Fettspaltung  sowie  der  Emulsionsbildung 
niittels  des  Darmsaftes  zugewendet. 

C  I.  B  e  r  n  a  r  d  1)  war  der  Erste,  welcher  den  Nac^hweis  führte, 
daß  Fette  unter  dem  Ein  flu  Ö  eines  spezifischen  Fermentes  in  Fett- 
säuren und  Glycerin  dekompoiiiert  w- erden  und  er  war  es  auch,  welcher 
zuerst  die  enmlgierende  Fähigkeit  des  pankreatLscben  Saftes  im  Zu- 
sammenhang mit  jener  Spaltung  Ijetonte.  I>er  Umstand,  der  von 
verschiedenen  Beobachtern  bestätigt  w^urde,  daß  man  bei  in  Verdauung 
begriffenen  Tieren  in  den  Chylusabsehnitten  eine  milchweiße  Flüssig- 
keit findet,  schien  weiter  für  die  Annahme  eines  e  m  u  1  g  i  e  r  e  n  * 
den  Prinzips  im  Pankreas  zu  sprechen.  Bemerkenswert  ist 
indes,    daß    kurze    Zeit    nach    dem    Bekanntwerden    der    C I.    B  e  r  - 


*)  Cl  B  e  r  n  a  r  d  ,  Memoire  aur  le  pancrt^aä  et  sur  le  role  du  suc  pan- 
cr^atiqiie.     Parin  185d 
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n  Ä  r  d  'sehen  Versuche  B  i  d  d  e  r  und  S  e  h  m  i  d  t  i)  durch  Tier- 
experiiiiente  den  Xtiehweis  führten,  daß  der  Panki'eaasaft  keine  un« 
erläßUche  Vorbedingung  für  die  Fettresorption  bilde.  Aueh  wurde 
von  den  letztgenannten  Forsehern  an  der  Lehre  CK  Bernard'a, 
die  zum  Teil  auch  in  Untersuchungen  von  F  r  e  r  i  t  li  s  eine  Stütze 
gewonnen  hatte,  eine  äuUerst  gründhche  Kritik  geübt,  wek'iie  in  dem 
iSataie  gipfelte,  ,,dafl  der  pankreatii^he  Saft  mit  der  Vorbei-eitung  der 
Fette  zur  Absorption  nichts  zu  tun  hal>e'\  Weitere  Tierversuche, 
immenthch  die  von  B  e  r  a  r  d  und  C  o  II  i  n  (1858),  sowie  von 
Schiff  (1867)  konnten  diese  Behauptungen  volhnhalthch  be- 
stätigen durch  die  Beobachtung,  dali  bei  Tieren,  welchen  da^  Pan- 
kreas unterbunden  oder  zerstört  wurde,  die  Fett  Verdauung  in  ganz. 
normaler  Weise  vor  sicii  geht.  Andererseits  wurde  die  Spaltung  der 
Fette  durch  Pankreasauszüge  und  bei  Fistelträgern  von  ho  ver- 
schiedenen und  zuverliissigen  Forschern  —  ieli  erwähne  aus  der  letzten 
Zeit  hier  besonders  die  exakten  l^ntersuchungen  von  F  r.  M  ü  1  le  r  2), 
sowie  von  N  e  n  c  k  i  ^)  —  nachgewiesen,  daß  hieran  kaum  mehr  ge- 
zweifelt werden  kann.  Gleichwohl  fehlt  es  auch  in  neuerer  Zeit  nicht 
an  Forschern  (1)  u  c  1  a  u  x  ,  L  a  n  d  w  e  h  r),  welche  eine  wesentliclie 
fettÄpaltende  Wirkung  des  Baucliüpeichels  negieren.  Meine  eigenen 
Beobachtungen  haben  gleichfalls  das  Vorhandensein  eines  fettapalten- 
den  Fermentes  unzweifelhaft  dargetan*  Die  Untersuchung  geschah 
nach  der  von  H  o  p  p  e  -  S  e  y  l  e  r  vorgeschriebenen  Methode  **) : 
Reinigung  des  von  in  Äther  unter  Sodazusatz  gelösten  öla,  Trennung 
von  den  Seifen  und  mehrmalige«  Waschen  des  Ätliei*??  mit  Wasser  und 
AIxiesti liieren  desselben,  w^odurch  absolut  fetts au re freiet^  Ol  gewonnen 
wird.  Sodann  Mischung  gleicher  Mengen  Darmsaftes  und  Öl,  Digerieren- 
ladsen  bei  *67  bis  40  **.  Dann  AusHchüttelung  der  Emulsion  unter  Zusatz 
verdünnter  Sodalööung  mit  Äther,  Abgießen  und  wiederholtes  Waschen 
der  alkalischen  Flüssigkeit  mit  neuen  Ätheq)ortJuneu,  Hinzufügen  von 
verdünnter  Schwefelsäure  und  öftere  Ausschüttelung  der  sauren 
Flüssigkeit  mit  ÄtherjTOrtionen,  Verdampfung  derselben.  Der  Rück- 
stand ist  auf  Fettsäuren  zu  unten^uchen,  die  mit  alkiilioliseher  Kali- 
lauge quantitativ  ziemlich  genau  (Fr.  Müller)  l>estimrnt  werden  können. 


*)  Bidder  u.  Schmidt,  Die  Vordauungssäfte  u,  d,  Stoffwechsel. 
l8iK2.    S.  240  ff, 

*)  F  r.  M  li  n  o  r  ,  L  c. 

•)  N  0  n  c  k  i ,  Über  die  Spaltting  der  Saurerester  der  FettreÜie  etc.  durch 
dw  Paakre«»,     Arch.  f.  exporim,  Fath.  u.  Pharm.     Bd.  XX.     18II6. 

*)  H  o  p  p  e  -  S  I?  y  1  e  r  ,  Handbuch  der  physiolog.  und  patbolog.-chem. 
Analyse.    5.  Aufl.    S,  46**1. 
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I  Schwieriger  steht  es  um  die  Frage  der  emulgiorenden  Eigenschaft 

des  Bauchspeichels.  Cl.  Bernard  hat  in  »einen  oben  erwähnten 
Untersuchungen  darauf  hingewiesen,  daß  deniBelben  eine  gegenüber 
anderen  Körpersäften  hervorragende  emuLsionsbildende  Fälligkeit  zu* 
komme,  die  er  als  spezifische  anflehen  zu  sollen  geglaubt  hat.  Schon 
Freriehs^),  besonders  aber  Bidder  und  Schmidt  (L  c.) 
haben  gegen  diese  Anschauungen  begründete  Bedenken  geäußert , 
wenngleich  eine  derartige  Wirkung  des  Sekretes  auf  Fette  nicht  ge- 
leugnet werden  konnte. 

In  neuerer  Zeit   ist    durch  die  Untersuchungen  von  J.  M  u  n  k  2)^ 

j  C  a  s  h  3),   W  i  1 1  *)   und    Fr,    Müller^)   es   äußerst   zweifelhaft    ge- 

worden, ob  überhaupt  im  Dünndarm  eine  Emulsion  stattfinden  könne, 

[  da  sowohl  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Darminhaltes  keine 

I  solche   zeigte,    noch   auch   die  saure   Reaktion   des   Darm  in  halt  es   sie 

möglich  erscheinen  Heß.      Endlich  haben   Lebedeff**)  und  später 

'  J.  M  u  n  k  ")  gezeigt,  daß  auch  Fettsäuren  und  Fette,  deren  Schmelz- 

punkt weit  über  Körpertemperatur  liegte  resorbiert  werden  können. 
Auf  der  anderen  Seite  ist  auch  der  Anteil  der  Galle  an  der  Emulsions- 
bildung ein  viel  umstrittener,  so  daß  mir  eine  Nachprüfung  trotz  der 
Übereinstimmung  der  letztgenannten  Autoren  nicht  überflüssig  erschien. 
Es  hat  sich  hierbei  gezeigt,  daß  von  einer  spezifischen  emulgie- 
renden  Wirkung  des  Bauchspeichela  im  Sinne  C  1.  B  e  r  n  a  r  d  's  keine 

*  R^de  sein  kann.    SehüU^^lt  nxan  nämlich  eine  kleme  Quantität  Lipanin 

oder  auch  Lebertran  mit  Dannsaft,  so  erhält  man  zwar  eine  Art 
Emulsion,    keineswegs    aber   eine    beständige,    lialtbare,    gleichmäßige 

'  Mischung*      Vielmehr  bilden  sich  in  dem  Gefäß  drei  Schichten*  eine 

j  oljere    ÖJschicht,   eine   intermediäre   Seifensehicht  und   die   Darmsaft - 

Schicht,  die  zum  Teil  emulgiertes  Fett  enthält.  Man  kann  genau  das- 
selbe Resultat  aber  auch  erreichen,  w^enn  man  einfach  Magensaft  oder 
auch    Mundspeichel    oder    irgend    ein    anderes    Kör-persekret    nimmt. 


I 
I 


^)Frerich3,  Hand wortt^ rhu cb  der  Physiokigie.  Bd.  IlL  Artikel 
Verdauung.     S.  849. 

«)  Im.  Munk,  Vir^bow's  Archiv.     Bd.  80.     S.   10,  und  Bd,  95,  4S*  407. 

^)  C  a  R  h  ,  Versuche  über  den  Anteil  des  Magens  und  Pancreas  auf  die 
Verdauung.     Archiv  f.  Äoat.  u.  Pliyaiol.  (PhysioL  Abt.)  1880. 

*)  Will.  Vorläufige  Mitteilung  über  Fettreaorption.  Pflüger's  Archiv, 
Bei    XX. 

*)  Fr.  Müller,  Über  Fettresorption.  Sitzungsber.  d.  Würzburger  phys.- 
med.  Ge^ellach,   1885, 

*)  Lebedeff,  Studien  ülyer  Fettresorptioö.  Virchow^s  Archiv.  1883, 
S.  500. 

n  Im.   Munk.  L  c. 
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Macht  man  weiter  den  bekannten  G  a  d  *schen  Versuch,  aber  nicht 
mit  verdünnter  Sodalösimg  und  Lebertran,  sondern  mit  Darnisaft 
und  Lebertran,  so  tritt  weder  beim  Stehenk^^sen  nix^h  bei  leichtem 
Schütteln  eine  Emulsion  auf,  das  öl  bleibt  stundenlang  unverändert, 
und  68  bilden  sich  höehstens  durch  Verbindung  des  überschüssigen 
Alkali  mit  den  Fettsäuren  des  Öls  geringe  Mengen  Seifen.  Selbst 
wenn  man  zu  dem  Darnisaft  geringe  Mengen  höchst  verdünnter  Soda- 
lööung  Äufügt,  so  tritt  eine  Emulsion  nicht  ein.  Erst  dann  kommt  es 
zur  Bildung  einer  milchigweißen  Flüssigkeit,  wenn  soviel  Stxlalööung 
zugesetzt  ist.  daß  letztere  allein  schon  hinreicht,  eine  Emulsion  liervor- 
zurulen.  Auch  konnte  ich  micli  umgekehrt  davon  überzeugen,  daß 
Zusatz  von  Darmsaft  zu  einer  so  verdünnten  Scdalösung,  daß  nur 
eine  unvollkommene  Emukion  erzeugt  wird,  letztere  keineswegs  ver- 
bessert. Die  näheren  Detail«  muß  ich  gleichfalls  übergehen  und  will 
nur  hervorheben,  daß  auch  der  Theorie  der  Emulsion,  wie  bereits 
die  obengenannten  Autoren  urgiert  haben,  schwere  Bedenken  ent- 
gegenstehen. 

Eine  haltbare  Emulsion  verlangt  alkahselie  oder  doch  mindestens 
neutrale  Reaktion,  Nun  kann  man  aber  leicht  berechnen,  daß  alkalische 
(xler  neutrale  Reaktion  im  Dünndarm,  ganz  abgesehen  von  den  Säuren» 
die  w^ir  mit  den  IngestiH  einführen,  einfach  bei  kräftiger  Magensekretion 
i  höchstens  gegen  Ende  der  Darm  Verdauung  herrschen  kann.  Denken 
wir  uns  gar,  wie  dies  zuweilen  schon  physiologisch  der  Fall  ist,  die 
Drüse nsekretion  des  Magens  gesteigert,  so  ist  überhaupt  das  Vorkommen 
von  neutraler  oder  alkalischer  Reaktion  schwerlich  zu  erwarten.  Eine 
einzige  Möglichkeit  für  die  Emulsioiisbildimg.  die  demnach  sicher  als 
keine  spezifische  Eigenschaft  de^  Baut"hs|M*ichels  anzusehen  ist,  läge 
in  der  Absonderung  eines  stark  alkalischen  Sekreten  seitens  der 
Brunner-  Lieberkuhn  'sehen  Drüsen,  welches  hauptsäclilich 
die  Aufgabe  hätte,  den  etwaigen  Säureüf>erschuÖ  zu  neutrahsieren, 
eine  Aiisieht,  die»  wie  bereits  erwähnt,  in  neuester  Zeit  Bunge^) 
vertritt  und  die  manches  für  sich  hat.  Ob  indessen  ein  so  kleines 
Drüaengebiet  mit  einer,  wie  experimentell  feststeht,  wenig  ergiebigen 
SekretionsleiBtung  die  bedeutenden  Säureniengen,  wie  sie  sich  mit 
dem  Chymus  in  den  Darm  ergießen,  abzustumpfen  imstande  ist, 
glaube  ich  doch  bezweifeln  zu  müssen. 

In  jedem  Falle  erscheint  auch  durch  meine  Untersuchungen  der 
Beweis  erbracht,  daß  die  aUe  Ansicht  von  der  Emulsions Wirkung  des 
Pankreaasaftes  eine  nnlmltbare  geworden  ist. 


*)  Bunge,  Lehrbuch  der  physiol.  u.  pfitboL  Chemie.     1887.    S, 
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Durch  das  soeben  En* ahnte  ist  auch  der  Anteil  der  Galle  mi 
der  Eniulgiemng  der  Fette  in  dem  Sinne  gekennzeichnet,  daß  auch 
dieser  wesentliche  Bedeutung  iiieran  nicht  zukommt.  Damit  soll  nicht 
geleugnet  werden,  daß  die  Galle  die  Eigenschaften  beBitzt,  mit  fett- 
säurehaltigem Ol  Emulsion  zu  bilden:  allein  einmal  gehört  hierzu  eine 
große  mechanische  Kraft.  nat*h  der  wir  uns  im  Darm  vergebens  um- 
sehen, sodann  ist  auch  eine  Olgalleeumlsion,  falls  nicht  ein  großer 
Überschuß  an  Alkalien  vorhanden,  keineswegs  best4ndig. 

Der  bei  weitem  wicht igHte  und  für  unser  praktisches  Handeln  ins 
Gew^icht  fallende  Punkt  betrifft  die  Wechselbeziehungen 
zwischen  Magen-  und  1)  a  r  m  v  e  r  d  a  u  u  n  g.  Wir  wissen, 
daß  es  kaum  einen  mit  Magenstörungen  behafteten  Kranken  gibt,  der 
nicht  auch  gleichzeitig  über  Darmbescli werden  Klage  führt,  wie  denn 
auch  andererseits  häufig  eine  abnorme  Magenveixiauung  fälschlich  an- 
geschuldigt wird,  während  die  Störung  tatsäehlich  in  einem  perversen 
Ablauf  der  Dünndarm verdauung  begründet  ist.  Durch  die  Unter- 
suchungen der  letzten  Jahre  ist  ferner  die  durch  die  Physiologie  bereits 
früher  festgestellte  Tatsache,  daO  bei  Fehlen  der  Magen  verdauung  der 
Darm  vikariierend  eintreten  könne  und  hierdurch  den  Ausfall  der 
ersteren  fast  völlig  kompensiere,  unzweifelhaft  erwiesen.  Wie  sind 
die^äe  Vorgänge  zu  erklären  ? 

Meine  Untersuchungen  haben  liierfür  in  den  meisten  Punkten 
eine  befriedigende  Lösung  ergeben. 

W^ill  man  sieh  durch  künstliche  Verdauungs versuche  eine  einiger^ 
maßen  gültige  Vorstellung  von  dem  Hergang  der  Magendarmverdauung^ 
verschaffen,  so  muß  man  wenigstens  mögliclist  den  natürlichen  Ab- 
lauf der  Digestion  nachahmen.  Dazu  reicht  nicht  aus,  wie  dies  in 
früheren  Versuchen  von  V  o  r  v  i  s  a  r  t  geschah,  daß  wnr  sauren 
Magensaft  mit  alkalischem  Darmsaft  in  Berührung  bringen,  sondern 
es  ist  notwendig,  hierbei  den  verschiedenen  Phasen  des  Verdauungs- 
ablaufes Rechnung  zu  tragen.  Ich  liabe,  um  diesem  Ziele  etwas  näher 
zu  kommen,  einen  Apparat  konstruiert  (s.  nächste  Seite)» 

Es  ist  ein  weites,  unten  geschlossenes  Glas  röhr,  das  nach  oben 
in  einen  Rezipienten  endigt,  welcher  filtrierten  Magensaft  aufnimmt. 
Ein  an  demselben  angebrachtes  Glasrohr  gestattet  den  tropfenweisen 
Abfluß  des  Mageninhaltes.  Durch  die  an  dem  Rezipienten  (R)  an- 
gebrachte Bohrung  läuft  ein  in  einem  kleinen  gleichfalls  mit  einem 
Glashahn  verschließbaren  Ballon  endigendes  Glasrohr,  welches  eben- 
falls zur  Aufnahme  von  Magensaft  bestimmt  ist.  Etwa  im  untersten 
Drittel  der  Glasrohre  laufen  zwei  gleichgroße  Ballons,  D  und  D',  beide 


Bons,   C'ber  Düniidarmvcrdauung  Imm  Mensehen  otc 
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(furch  ein  Glasrolir  verbunden  und  mit  gut  öchlielienden  Hähnen  ver- 
sehen, welche  zur  Aufnahme  des  Darmsaftes  bestinnnt  mui.  Bei  L 
befindet  sich  ein  kurzes  Steigrohr,  welches  einmal  den  Luftzutritt  er- 
möglicht, sodann  auch  die  aparte  Einführung  gewisser  Substanzen, 
die  der  vorherigen  Einwirkung  des  Magensaftes  nicht  ausgesetzt  werden 
sollen,  z,  B.  Fette,  ge«tattet.  Vm  den  Apparat  in  CJang  zu  bringen, 
füUe  ich  den  Rezipienten  R  mit  ganz  sehwach  saurem,  noch  keine 
freie  HCl  enthaltenden  Magensaft,  di^n  Ballon  D  mit  gleichfalls  st^hwach 
alkalischem  Darmsaft,     Gleichzeitig  fülle  irh  den  Ballon  R'  mit  stark 


HCI-haltigem  Magensaft  und  den  Ballon  1)'  mit  durch  Rodalösnng 
Htark  alkalischem  Darmsaft,  Jetzt  öffne  ich  vorsiclitig  den  Hahn  von 
R  und  durch  eine  ganz  leichte  Drehung  den  bei  D,  gleichzeitig  aucli 
vorsichtig  die  von  D'  und  R'.  Dadurt^h  flieüen  in  den  Rezipienten  R 
einige  Kubikzentimeter  stark  sauren  Mageninhaltes,  wekiic  die  Acidität 
des  vorhandenen  erhöhen,  und  in  demseU>en  Sinne  flicLlt  in  dm  Ihillon 
D'  ein  stärker  alkalischer  Darmsaft»  welcher  die  Alkalinität  des  darin 
befindlichen  Saftes  steigert.  Wir  körmen  nun  in  dem  <  Jbisnvhr  zunm-hst 
im  Groben  den  Einfluß  von  Magen-  auf  DaririHaft  verfolgen,  wir  kiirnien 

IV 
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aber  weiter  durcli  eine  kleine  am  Ende  des  GlaHrohrs  angebra 
Abfluööffming  jederzeit  da«  CTemiseh  liinHiehtlicli  seiner  Konstitii 
und  physiologtHcben  und  chemischen  Eigenschaften  studieren,  wodurch 
wir  zwar  kein  vnllkonnuene«  und  feines  aher  doch  in  seinen  groben 
Zügen  den  tat^tät^hhuhen  VerliältniHt<en  nalie kommendes  SpiegelbiUi 
der  Magen -Darm  Verdauung  erhalten. 

Eine  große  Zahl  maniiigfac^h  variierter  Versuche  mit  Hilfe  des 
genannten  Apparates,  die  im  einzelnen  hier  aufzuzählen  mich  zu  weit 
führen  würde,  hat  für  den  Ahlauf  der  Magen  -  Dar  niverd  au  uiig  folgende 
Ergebnisse  zu  Tage  gefördert. 

Kommt  mit  achwach  alkaliseliem  Darms*aft,  von  dessen  Ferraen 
geh  alt  man  sich  durch  Vor  versuche  überzeugen  muß,  schwach  saurer 
salzsäurefreier  Mageninhalt,  wie  er  in  der  ersten  viertel  bis  Imllicn 
Stunde  nach  Einführung  von  Ingesta  durch  die  Sonde  gewonnen  wird, 
in  Berührung,  so  erleidet  der  erstere  weder  dem  Aussehen  nach  noch 
hinsichtlich  seiner  Eigenschaften  eine  bemerkenswerte  Änderung* 
höchstens  tritt  bei  ausgesprochenem  Mi  Ichsäuregehalt  des  Magen«! 
Inhaltes  eine  leichte  schnell  schwindende  Trübung  ein.  Im  übrigen 
Lst  die  Reaktion  des  GemiscIieH  Je  nachdem  alkalisch,  neutral  oder 
schwach  sauer,  und  besitzt  die  Fähigkeit,  Albumin  allmählich  untej 
Bildung  von  t*eptonen  zu  losen  und  Amylum  kräftig  zu  konvertieren 
Auch  die  fcttspaltende  Eigenschaft  ist,  wenn  man  unter  allen  Cautelen 
arbeitet,  noch  deutlich  nachweisbar.  Freilich  verlaufen  alle  diese 
Prozesse  merklich  träger,  wenigstens  kann  man  sie  bei  erneuter  Alkali- 
sierung  des  ({emisches  bedeutend  beschleunigen.  Bringt  man  dagegen 
—  gleiclisam  ent^iprechend  dem  Ablauf  im  Magendarmkanal  zu  einem 
etwa«  stärker  alkalisicrten  Darmsaft  salzsäurchaltigen  und  zwar 
schwach  s&lzsäurehaltigen,  so  ist  der  Erfolg,  zumal  wenn  man  hierbei 
in  Betracht  zieht,  daß  <jua.ntitat!v  gröOei^  Mengen  sauren  Magen- 
inhalts mit  relativ  geri  Eigen  Darmsaft  mengen  in  Berührung  kommen, 
ein  weaentlieli  anderer.  Zunächst  fällt  der  dicke,  opake  Niederschlag, 
der  sich  bei  der  Vermischung  der  Flüssigkeit  bildet,  ins  Auge.  Dieser 
Kicdcrsehlag  löst  sich,  wenn  man  nur  sehr  langsatn  Mageninhalt  zu- 
tröpfeln UiBt,  zunächst  wieder  auf,  bis  dann  hei  weiterem  Zufluß  ein 
dickes,  undurchsichtiges,  gelblichgraues  Gemisch  resultiert,  dessen 
Verhalten  und  Aussehen  unsere  Aufmerksamkeit  in  holiem  Grade 
in  .\nspruch  nimmt.  Da>s  Gemisch  zeigt  jetxt  stark  saure  Reaktion 
und  gibt  auch  mit  dem  empfindlichen  Kongorot  schwache  Grau- 
färbung, d.  h.  es  enthält  freie  Säuren.  Diese  Säuren  können  nichts 
anderes  sein,  als  die  durch  Zufuhr  von  Salzsäure  und  Milchsäure  frei 
gemachte  Glycocholsäure  und  Taurochulsäure  excntL  auch  Cholakäure, 
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wShrend  andererseits  die  Basen  teils  als  Cliloniatrkitii  U^ils  ab  Natrium- 
lactat  in  Lösung  gehen. 

t^ber  die  Bestandteile  dieses  Niederschlages  habe  ich  oben  das 
hierüber  Bekannte  mitgeteilt. 

Wie  verhalt  wich  nun  ein  solches  Gemisch  hinsichtlich  seiner  Ver- 
dauungskraft, vermag  es  noch  EiweiUkörper  zu  losen  und  Stärke  zu 
konvertieren  oder  nicht  t  Erstere«  jedenfalls  niclit,  letzteres  in  be- 
schränktem (Irade.  Bringt  man  in  das  (Gemisch  ein  EiweiUplättchen*), 
so  bemerkt  man  nach  einigem  Verweilen,  daß  sich  um  dieselbe  ein 
grünlich  gelber  Niederschlag  ansetzt,  der  dasselbe  immer  mehr  um- 
kleidet. Ira  übrigen  wird  es  keineswegs  durchstfhtiger  sondern  ira 
Gegenteil  es  schrumpft.  Ebenso  werden  vom  Htärkekleister  hcW-hstens 
Dextrine  abgespalten,  al>er  selbst  nacii  stundenlangem  Stehen  keine 
Maltose  gebildet. 

Man  kann  aber  diesen  gleichsam  inaktiven  Mägendarmsaft  durch 
zwei  ganz  verschiedene  Manipulationen  zur  Tätigkeit  bringen.  Man 
kaim  einmal  durch  Zusatz  von  HCl  oder  auch  Salzsäuren  Magensaft,  bia 
freie  Säure  vorhanden  ist,  Magenverdauung  erhalten  —  die  durch 
die  Darmsaf  tan  Wesenheit  in  keiner  Weise  gehindert  wird,  und  anderer- 
seits kann  man  durch  Versetzen  des  Greraisches  mit  Sodalösung  und 
hierdurch  erfulgende  Läsung  des  Nicdersciilages  sofort  nieder  tryptische 
und  diastatische  Wirkung  lu^rvorbriiigen.  Hieraus  folgt,  daÜ  nicht,  wie 
Kühne^)  beliauptet,  Trypsin  durch  das  Enzym  des  Magensaftes  zerstört 
wird,  sondern  daß  beide  unter  bestimmten  Bedingungen  koexistieren 
können,  ohne  daÜ  das  eine  Ferment  die  Wirksamkeit  des  andern  auf- 
hebt. Allerdings  nur  eine  gewisse  Zeit.  Lälit  num  nämlich  das  saure 
Gemisch  länger  als  24  Stunden  stehen,  so  ist  sämtliches  diastatischeö 
und  tryptisches  Ferment  in  der  Regel  in  den  Niederschlag  nieder- 
gerissen,  eine  nachträgliche  Alkalisierung  ergibt  ein  wirkungsloses 
Produkt.  Dagegen  ist  das  in  dem  Gemisch  enthaltene  Pepsinogen 
bezw.  Pepsin  WTit  resistenter:  säuert  man  kräftig  an,  so  erhält  man 
kaum  abgeschwäclite  Protein  um  Wandlung. 

Da  indessen  der  Verdau ungsprozeU  sich  sicherlich  in  kürzerer 
Zeit  abwickelt,  so  sind  bei  dieser  Art  des  Zusammentritts  von  Magen- 
chymus  und  Dannsaft  die  Fermente  desselben  als  noch  wirksam  zu 
betrachten. 


')  Ich  bediene  mich  seit  t^twa  2  Jahren  zn  WrdammgRZWi>cken  (ttiai  RUs^ 
acMießlich  Eiweißplätl^^-lien.  die  ans  gctrorknoterii  SerumHUjiuum  hergestellt 
sind.  Die^cis  von  der  Fabrik  von  i^lerclt  bergestellte  Präparat  hvsit/A  namcnthch 
für  quantitative  Verdauiingsversuphe  vor  den  übrigen  große  Vorzüge, 

^)  K  ü  h  n  e  ,  Verbandl.  tk-s  natiir  med.  Verein»  zu  Heidelberg.  L  H,  X  1870. 
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Die  dritte  Phase  endlich  wird  sieh,  wenn  ich  mich  wieder  den  ent- 
sprechenden physiologbchen  Vorgängen  anlehne,  dadurch  aussprechen, 
daß  bei  verBtärktcr  Perintaltik  und  getiteigerter  Drüsensekretion  intensiv 
a&köaure  Chymusmengen  auf  im  Wrgleich  hierzu  geringe,  wenn  auch 
jetzt  gleichfalls  alkaHHche  Darnii^aft mengen  wirken.  Der  Erfolg  wird 
hierbei  in  der  Regel  der  wein,  daÖ  m>lort  eine  dicke  opake  Trübung 
unter  AuHfallung  der  olien  genannten  Produkte  statthaben  wird,  wobei 
es  schnell  xiir  Bildung  frc^ier  SalzBäure  ki>inmen  muß. 

Das  Creniisch  hat  jetxt,  wie  kaum  erwähnt  zu  werden  braucht,  aus- 
gezeiehnete  proteinlösende  Eigenschaften,  e«  coaguliert  femer,  neu- 
tralisiert Milch  und  wenn  der  Säuregrad  nicht  allzu  groß,  wandelt  es  bei 
Speichelzusatz  Stärke  und  Glykogen  durch  die  bekannten  Zwischen- 
stufen in  Maltose  und  Traul:>enzucker  um.  Aber  es  spaltet  Fette  nicht 
und  gibt  begreiflicherweise  eine  wenig  haltbare  oder  gar  keine  Emulsion. 
Das  Gemisch  zeigt  demnach  in  digestiver  H  i  n  - 
sich  t  r  e  i  n  d  e  n  Charakter  des  s  a  1  z  s  a  u  r  e  n  Magen- 
c  h  y  ni  u  s.  Man  kann  aber  auch  liier  wieder  genau,  wie  ich  es  oben 
auseinandergesetzt  habe,  das  latente  tryptischc  und  dia^sta tische  Fer- 
ment ebenso  wie  das  fettspaltende  reaktivieren.  Doch  darf  die  Ein- 
wirkung des  Mageninhaltes  auf  den  Darmsaft  weit  kürzere  Zeit  an- 
halten als  bei  der  zweiten  Phase.  Bereits  2 — *H  Stunden  nach  erfolg- 
ter Mischung  ist  in  der  Regel  auch  durch  Alkalisieren  mit  Soda  kein 
wirksamer  Darnisaft  mehr  zu  erhalten.  Längere  Einwirkung  von 
Mageninhalt  zerstört  demnacli  die  Fermente  desselben,  während  die 
des  Magens  in  keiner  Weise  beeinflußt  werden. 

Die  Zerstörung  der  Darmsaftfermente  beruht  einerseits  auf  der 
Bildung  des  oben  erwähnten  dickflockigen  Niederschlages,  welcher 
mit  den  Gallensäuren,  dem  Oallenschleim  und  den  übrigen  in  der  Galle 
und  dem  Pankrea^^saft  in  Lösung  Ijefindliclicn  Eiweißkörpern  die  Fer- 
mente des  Gemisches  mit  niederreißt.  Es  muß  indessen  noch  ein  anderes 
Moment  in  Betracht  kommen.  Wenn  wir  nämlich  aus  Darmsaft  durch 
absoluten  Alkohol  das  PJiweiß  niederschlagen,  so  kann  n\an  aus  dem 
Filter rüekstande  noch  ein  äußerst  kräftiges  diastatisches  und  proteolyti- 
sches Ferment  isolieren,  worauf  ja  bekanntlich  die  Gewinnung  der  Fer- 
mente in  größerem  Maße  beruht,  fällt  man  dagegen  mit  Säuren,  speziell 
mit  Salzsäure»  so  erhält  man  bei  der  Behandlung  des  Ri^kstandes 
nur  sehr  geringe  digestive  W^irksamkeit.  Hierbei  ist  es,  wie  ich  mich 
überzeugen  konnte,  übrigens  völlig  gleichgültig,  ob  man  mit  Magensaft 
oder  verdünnter  Salzsäure  fällt.  A  u  c  h  der  d  u  r  e  h  Erhitze  n 
f  e  r  ni  e  n  t  f  r  e  i  gemachte  Mageninhalt  wirkt  zer- 
störend auf  das  Trypsin  und  die  Diastase.     Es  beruht  also  die  Faraly- 
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sierang  der  Darnisaftfermeiite  nicht  auf  einem  Antagoniörauö  zwischen 
den  letzteren  und  den  Fermenten  der  Magensehleimhaut,  wie  Kühne 
aoninimt,  sondern  er  ist  einfach  auf  Säurewirkung 
zurückzuführen*  Es  besteht,  wie  ich  beiläufig  bemerke,  dem- 
nach eine  eigentümUcbe  biologische  Übereinstimmung  zwischen  allen 
bekannten  Fermenten,  die  äich  in  ihrer  an  eine  bestimmte  Reaktion 
geknöpften  Wirksamkeit  dokumentiert,  wenngleicli  den  Fermenten 
<les  pankreatischen  Saftes  eine  etwas  größere  Wirkungsbreite  zukommt, 
lUs  denen  des  Magens. 

Die   eigentliche   Periode  der  Dünndarm  Verdauung  tritt  erat   mit 
«lem  Nachlaß  der  Säurebildung  im  Magen,  also  bei  einer  Xarmalinahl- 
zeit  um  die  4. — 6,  Stunde  ein.    Um  diese  Zeit  beginnt  auch,  wie  schon 
<T  r  ü  t  z  n  e  r^)  gezeigt  hat,  eine  lebhaftere  Produktion  der  betreffen- 
<len  Enzyme.    Im  Ganzen  und  GroiSen  wird  jetzt  das  Gemisch  hinÄichtlieh 
^iner  Reaktion  und  seiner  cheml^hen   Valenz  denselben  Charakter 
wie  im  Beginn  der  Dünndarm  Verdauung  tragen,  nur  mit  dem  Unter- 
schied, daß  die  Fermente  der  Bauchspeicheldrüse  jetzt  in  weit  kräfti- 
gerer und  ungehinderterer  Weise  wirken  können.     Hierbei  werden  zu 
den  neu  produzierten  Fermenten  die  früher  gebildeten  und  durch  das 
Vorherrschen  der  Saurebildung  latenten  Fermente  wieder  zur  Wirk- 
samkeit  gebracht.      Desgleichen   gehen   die    vorher   gefällten   Gallen- 
cäiiren  und  der  Gallenfarb&toff  sowie  das  Mucin  und  die  übrigen  Eiweiß- 
körper in  Lösung  und  treten  damit   neuerdings  in  Funktion.     Daß 
in  diesem  Stadium  eine  lebhafte  Albumin-  und  Stärkeverdauupg  statt 
iiat,  ist  zn-eilellos,  ebenso  wie  jetzt  auch  eine  kräftige  FelCsp^ltQiig 
stattfinden  kann,   für  die  jetzt  aüe  Bedingungen  gegeben  «od.     Ob 
auch  mm  gute,  dauerhafte  Emulskni,  erscheint  aus  den  oben  erotterlen 
CmsAetk  problematisch. 

Resümiere  ich  den  Vorgang  der  Döaodaiinverdauui^  demnach 
noch  eöuttal^  so  tst  derselbe  durch  folgende  Stadien  gekennzeichnet: 
In  «oten  Stadium  findet  eine  «hwache,  so  n  sigin^  priparalonsche 
;  statt,  dieKfte  eetxt  akh  aber  aelir  bald  ak  Magen* 
fort«  ond  xw  etstreekt  aäe  eich  je  nach  der  Art  and  dem 
DniM«  der  Mahlzeit  aof  2—7  Stnnden.  Ent  mit  den  Abklii^en  der 
Sterepffodiiktion  im  Mig^n  cniaiKmit  «ich  die  eigeptUche  Dararer- 
wobei  aber  das  bereiti  prodonerte  Pankreanekiei  xnm  Teil 
werden  kann  In  dmen  letiieran  Sindinn 
die  Bede  sein  können,  da  ea 
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entweder  an  freier  Säure  fehlt  oder  das  Pepsin  bei  waehsendein  Alkali- 
gehalt, wie  wir  wiseen,  endgültig  zerstört  wird. 

Die45  ist  in  den  graben  Zügen  der  Hergang  der  Dünndarm  Ver- 
dauung, wie  er  sich  aus  zahlreich  variierten  Vcröuclisreihen  beim  Ge- 
sunden konstruieren  läßt* 

Ganz  anders  bei  Verdauungsstörungen.  Die  eifrigen  Forschungen 
der  letzten  Jahre  haben  uns  gelehrt,  daß  sich  sämtliche  Magenstörungen 
klinisch  nach  zweierlei  Richtungen  hin  manifestieren,  nämlich  in 
c  h  e  m  i  s  c  h  e  n  A  n  o  m  a  1  i  e  n  und  in  A  b  s  c  h  w  ä  c  h  u  n  g  e  n  ■ 
der  motorischen  K  r  a  f  t.  In  seltenen  Fällen  mögen  auch 
grobe  Störungen  in  den  Resorptions wegen  vorkommen,  über  die  wir 
indessen  so  gut  wie  gar  nicht  unterrichtet  »ind. 

Nehmen  wir  zunächst  die  zu  zweit  genannte  Störung,  die  Ab* 
Schwächung  der  motorischen  Kraft,  so  wird,  wie  man  sich  auch  immer 
den  Vorgang  und  die  Ursache  der  Abflußbehinderung  denken  mag, 
da  ja  nur  ein  ganz  allmählicher  und  langsamer  Erguß  in  das  DucMienum 
erfolgt,  die  eigentliche  Dünndarmverdauung  sofort  beginnen  und  un-  ■ 
unterbrochen  als  solche,  selbst  hei  holiem  8äuregrade  verlaufen,  nur 
daß  die  Dauer  des  Digestionsablaufes  in  toto  wesentlich  verzögert 
wird.  Es  wird  also  für  die  verlangsamte  Magen  Verdauung  eine  kom- 
pensatorisch günstigere  Darm  Verdauung  geschaffen. 

Weit  wichtiger  noch  ist  das  Verhalten  des  Darmsaftes  bei  che- 
mischen Alterationen  der  Magen  Verdauung,  Es  sind  hier  im  großen 
und  ganzen  drei  Möghchkeiten  gegeben:  L  Der  Mageninhalt  ist  kon- 
stant vom  Beginn  an  stark  sauer  und  erreicht  schnell  abnorm  hohe 
Salzääuregrade.  2,  Der  Mageninhalt  ist  umgekehrt  neutral  oder  selbBt 
alkalisch,  oder  zeigt  nur  organische  Säuren,  keine  freie  HCl.  3,  Die 
normale  Salzsäuregröße  ist  abgeschwächt» 

Das  Verhalten  des  Thymus  im  ersten  Falle  ist  durch  das  oben 
Auseinandergesetzte  bereite  deutlich  zu  übersehen.  Es  werden  die 
von  Beginn  an  stark  salzsauren  Massen,  die  im  \'ergleich  liierzu  ge- 
ringen Alkalien  des  Darmsaftes  nicht  allein  neutralisieren,  sondern 
noch  hinreichen,  um  einen  Rest  freier  Salzsäure  zu  erübrigen.  Ea 
wird  demnach  der  oben  erwähnte  NiedersclUag,  durch  welchen  das 
diaBta tische  und  tryptische  Ferment  sowie  die  Bestandteile  der  Galle 
nicht  allein  vorübergehend  wie  normal,  sondern  stundenlang  nieder- 
gerissen bleiben,  bereits  in  dem  L  Stadium  der  Dünndarmverdauung 
eintreten.  Hierdurch  büßen  dieselben  ihre  biologische  Kraft entfaltung 
dauernd  ein.  Da  in  hochgradigen  Fällen  dieser  Art  auch  bei  leerem 
jMagen  noch  eine  Magensaft^ekretion  erfolgen  kann,  so  wird  auch  nach 
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der   Entleerung    des    Magens    die    Darmsaftwirkung    wesentlich    ein- 
geschränkt bleiben  müssen  bezw,  fortfallen. 

Was  sind  die  Folgen  hiervon  ?    Nun,  sie  sind  verschieden,  je  nach 

der  Art  der  Ingesta.     Die  Verdauung  der  Proteinkorper  wird  augen- 

sciieinlich  in  keiner  Weise  hienluroli  gehindert  werden,  es  setzt  sich 

die  Pepsin-Salzsäure  Verdauung,  wie  in  dem  2,  Stadium  beim  Gesunden 

wahrend   der   Darmverdauungsj>eriode    einfach    fort,   und   da  sie,   wie 

oben  erwähnt,  vergleichsweise  kräftiger  xu  sein  scheint  als  die  tryp- 

tische  Wirkung  des  Pankreas,  so  wird  ein  Nachteil  dem  Organismus 

hierdurch   kaum  erwachsen.      Anders   steht   es  schon    mit    der  Fett- 

verdauung.     Hier  treffen  mehrere  Momente  zusammen,  die  eine  mehr 

oder  weniger  groBe  Reduktion  derselben  xur  Folge  haben  können.    In 

erster  Reihe  werden  die  wichtigen  Gallensäurcn,  der  Gallenfarbstoff, 

cler  Gallenschleim,  das  tierische  Gummi  gefällt  und  bleiben  lange  Zeit 

Ungelöst.      Hierdurch   werden   vor  allem  für  die  Resorption  des 

Fettes    ungunstige    Verliältnisse    geschaffen.       Ein    zweiter   Umstand 

l^esteht  in  der  unter  diesen  Umständen  eintretenden  Behinderung  der 

Tett«paltung,    über   deren    Bedeutung    und    Zweck    wir   freilich    nocli 

nicht«  wessen.     Die  klinischen  Benbachtungen   an  hochgradig  Hyper- 

«ciden  —  ich  erinnere  beaonderH  an  die   von  Jaworski  in  seinen 

Verschiedenen    Publikationen    beschriebe  neu    Fälle   —   stehen    hiermit 

'Usofem  in  Einklang,  als  man  in  der  Regel  hochgradigen  Fett-schwund 

bei  denselben  l>eobachtet. 

Einen  mindestens  eben  so  großen  Anteil  an  der  schlechten  Er- 
fahrung trägt  aber  offenbar  die  Behinderung  der  Kohlehydrat  Ver- 
dauung. Schon  im  Magen  hyperacider  Personen  findet,  wie  wir  wissen, 
nur  eine  teilweise  Verzuckerung  der  Stitrke  und  l>extrine  statt  und 
08  gelangt  ein  nicht  geringer  Bruchteil  unverändert  in  das  Duodenum, 
wie  wir  uns  durch  Sondierung  des  Mageninhaltes  nach  ainylumreicher 
Kost  leicht  überzeugen  können.  Aber  auch  im  Darm  sind  die  Be- 
dingungen der  Amylolyse  l>ei  hohem  Säuregrade  recht  ungünstige. 
Wir  haben  olien  gesehen,  dali  ähnlich  wie  das  Ptyalin,  auch  die  Diastase 
durch  freie  Säure  zerstört  wird;  es  kann  abo,  so  lange  der  Import 
Btark  saurer  Chymusmassen  fortdauert,  eine  Verzuckerung  auch  hier 
nicht  »tatt finden.  Erst  wenn  die  Salzsäuresekretion  ganz  sistiert, 
kann  die  Dia^stase  ungehindert  einwirken.  Die  Folge  hiervon  wird 
sein»  daß  Amylumsubstanzen  sehr  lange  unverdaut  oder  halbveixlsut 
im  Duodenum  bczw,  in  den  tieferen  Dünndiirnuibschnitten  verweilen 
mtlsfien.  Dasselbe,  was  für  das  Amylum  gilt,  durfte  im  wesentlichen 
auch  für  das  Glykogen  Geltung  hal>en.     Eine  weitere  Folge  nmß  eine 
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Retardierimg  der  Defäkation  sein,  da  l>ei  dem  langen  Verweilen  der 
Contenta  eine  starke  Wa^^^seraufsaugoiig,  demnach  Eintr<:)€knung  der 
Fäces  erfolgt.  Auch  hier  wieder  steht  diese  Sehlu Üf olger ung  durcli- 
aus  im  Einklang  mit  den  klinischen  Erfahrungen.  Wer  viele  Fälle 
von  chronischer  Hyi>eracidität  und  Uloera  ventriculi  auf  hyperaciderH 
Basis  genehen  hat,  weiß,  daß  eine  ganz  typische,  fast  nie  fehlende 
Klage  bei  Kranken  mit  Hyperaeidität  die  chronische  Obstipation 
darstellt.  ^ 

Das  genau  entgegengesetzte  V^erhalten  zeigt  die  Verdauting  bei 
denjenigen  Magenkrankheiten,  die  mit  HCl-Verlust  einhergehen.  Wir 
wis&en,  daß  in  derartigen  Fällen  eine  Ei  weiß  Verdauung  im  Magen  äo 
gut  wie  gar  nicht  stattfindet.  Und  doch  ist  im  Gegensatze  hierzu  das 
Aussehen  vieler  derartiger  Kranken,  wie  jeder  Erfahrene  zugeben 
wird,  oft  ein  ausgezeichnetes.  Die  Erklärung  dafür  bestellt  darin, 
daß  in  diesen  Fällen  die  Wirkung  des  D  a  r  m  s  a  f  t  e  s  in 
ungestörtester  Weise  von  Anfang  bis  zum  Ende 
der  Verdauung  a  b  I  li  u  f  t.  Es  geht  dies  aus  folgendem  kon- 
stant zu  l>enba€htenden  Verlialten  hervor.  Versetzt  man  nämlich 
einen  wirksamen  Darmsaft  mit  einem  Magensaft  von  Kranken  mit 
chronischem  mucösen  Katarrh  oder  Atropliie  der  Magenschleimhaut 
oder  Carcinom,  so  wird  die  Verdauungskraft  des  Darmsaftes,  wie 
bereits  oben  angedeutet,  von  der  Verdünnung  abgesehen,  in  keiner 
Weise  abgeschwächt,  Selbst  eine  geringe  Anw*esenheit  organischer 
Säuren  oder  i^am-er  Salze  kann  an  diesem  Resultat  kaum  etwas  ändern 
und  nur  liochgradige  Entwicklung  von  Fermentationsprozessen  mit 
Fettfiäurebildung  könnte  in  ähnlichem»  aber  weit  geringerem  Maße 
Störungen  der  Dünndarmverdauung  hervorrufen. 

Dafür  droht  jenen  Kranken  auf  der  anderen  Seite  eine  nicht 
minder  große  Gefahr,  d.  i*  die  der  Zersetzung  des  D  a  r  m  - 
Inhaltes,  die  l>ei  der  unter  diesen  Umständen  erfolgenden 
Gallen*  und  Bauchs|ieichelfäulnis  (a.  o.)  in  rapider  Weise  vor  »ich  geht, 
WTnn  niclit  etwa  angenonnnen  werden  muß,  daß  hier  gewisse  regula- 
torische Einrichtungen  sind,  welche  die  Bildung  von  Fäulnisprodukten 
hemmen.  Jedenfalls  zeigt  die  klinische  Erfahrung,  daß  in  Überein- 
stimmung mit  dit^scr  IVäsumption  hei  keiner  Art  von  Kranken  Flatu- 
lenz, Diarrhrn^n  ahvvechst*lnd  mit  Obstipation,  Meteorismus  und  deren 
Folgeerscheinungen,  dumpfer  Kopfechmera,  Benommenheit  u.  a.  so 
häufig  vorkoinnU,  als  hei  den  genannten  Dy^i>ep«ieen. 

Der  Mangel  an  freier  Säure  l>edingt  demnach  in  die:$en  Fällen  jene 
Neigung  Jtur  schnellen  Elahliorung  der  Wkannten  Fäulnisprodukte  mit 
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ihren  Folgeerscheinungen.    Ich  werde  bei  der  Besprechung  der  Therapie 
hierauf  noch  mit  einem  Worte  zuriickkommen. 

Es  bleibt  noch  die  Betrachtung  der  Fälle  mit  verringerter  Salz- 
säure bildung  übrig.  Ich  kann  mich  hier  kurz  fassen,  da  die  Verhält- 
llisöe  durch  die  obigen  Au«einandensetzungen  ziemlich  klar  liegen. 
Es  findet  hier  im  Magen  eine  schlecfite  Albuminverdauung  neben 
guter  Amylolyse  statt  und  da  die  Magen  Verdauung  nur  schwach  saure 
Produkte  liefert,  so  kann  im  Duodenum  eine  relativ  ausgiebige  Ent- 
faltung der  trypt »sehen  und  dia^^i tatischen  Fermente  erfolgen.  Eine 
Beeinträchtigung  der  Ernährung  ist  also  in  derartigen  Fällen,  voraus- 
gesetzt daß  keine  andere  Ursache  für  eine  Ernährungsstörung  besteht, 
nicht  zu  präsumieren,  Bezüglich  der  klinischen  Erfahrungen  will  ich 
auch  hier  die  mit  diesen  Ausführungen  übereinstimmende  Tatsache 
erwähnen,  daß  Obstipationsbe^chwerden  höheren  Grades  in  diesen 
Fällen  zu  den  großen  Seltenlieiten  gehören.  Indessen  ist  es  klar,  daß 
gerade  Verdauungsstörungen  dieser  Art,  wie  sie  hinsichtlich  ihres 
chemischen  Verhaltens  große  graduelle  Abweichungen  aufw^eisen,  auch 
hinsichtlich  der  subjektiven  Erscheinungen  Differenzen  zeigen. 

Der  Cberblick  über  den  Ablauf  der  Darm  Verdauung,  wie  ich  ihn 
soeben  entwickelt  habe,  scheint  mir  auch  für  die  Therapie  der  Ver- 
dauungsstörungen einige  beachtenswerte  Momente  zu  liefern.  Be* 
sonders  erscheint  die  Anw^endung  der  Salzsäure  in  einem  etwas  anderen 
Licht  als  bisher.  Man  hat  bisher  die  wTsent liehe  Wirkung  derselben 
in  ihrer  digestiven  Bedeutung  gesucht  und  sie  demzufolge  lui  Anschluß 
4n  die  einzelnen  Mahlzeiten  dargereicht.  Dies  ist  für  einzelne  Fälle, 
namentlich  bei  erhaltener  aber  verringerter  Produktion  freier  Salz- 
säure sicherlich  l>erechtigt.  Weniger  Wert  hat  die  SalzHäure-Therapie 
in  solchen  Fallen,  bei  denen  nur  soviel  8äure  produziert  wird,  um 
mit  einem  Teil  der  Eiweißköiper  lösliche  Verbindungen  einzugehen. 
In  diesen  sehr  häufigen  Fällen  seh  webt,  wie  ich 
dies  bereits  früher  betont  habe,  unser  Salz* 
8  ä  u  r  e  r  e  g  i  ni  e  völlig  in  der  Luft,  Um  verdauungskräftige 
und  enzym bildende  Salzsäure  in  einem  Mageninhalt,  der  nur  gebundene 
Salzj^äure  enthält,  zu  erzeugen,  gehört  eine  Menge,  die  wir  überhaupt 
nicht  beurteilen  können,  da  sie,  je  nach  dem  Gehalt  der  Naiirung  an 
Albuminaten  und  der  tjualität  derselben,  irn  äußersten  Maße  schwankt. 
Das  Salzsäurequantum,  das  wir  benötigen,  um  die  stai^nierende  Ver- 
dauung in  Gang  zu  bringen,  ist  begreif  lieber  weine  ein  wiesen  thch  anderes» 
wenn  die  Mahlzeit  aus  einem  Probefrühstüek,  oder  aus  Milch,  oder 
aus  Fleisch,  oder  aus  einem  (»emisch  dieser  drei  Nahrungsmittel  be- 
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Mteht.  Wenn  wir  nun  gar  in  Betracht  ziehen,  daß  uns  für  die  quan- 
titative Schätzung  einer  gemischten,  noch  so  einfachen  Mahlzeit  in 
der  Regel  jede  Taxation  abgeht,  so  leuchtet  es  ein,  daß  bei  dem  Ver- 
Huch,  bei  Fehlen  freier  Salzsaure  hierdurch  die  Verdauung  zu  ver- 
bessern, wissenschaftlich  jede  Unterlage  mangelt. 

J^iesem  Raisonnement  steht  andererseits  die  gewichtige  Erfahrung 
der  Praktiker  entgegen,  welche  von  der  Sauredarreichung  auch  in 
diesen  Fällen  günstiges  gesehen  haben.  Es  ist  dies  sicher  auf  die  nicht 
zu  unterschätzende  antizymotische  Wirkung  der  Salzsäure  zu 
lieziohon,  der  gegenüber  die  digestive,  ich  kann  wohl  sagen  in  den 
meisten  Fällen  in  den  Hintergrund  tritt.  Wenn  wir  dies  berücksich- 
tigen, so  empfiehlt  es  sich  aber,  die  Salzsäure  erst  nach  Beendigung 
der  Magenverdauung,  oder  vielmehr  auf  der  Höhe  der  Darmverdauung 
zu  reichen.  Hierdurch  wird  die  Gefahr  der  fauligen  Zersetzung  im 
Darmkanal,  die  gerade  in  den  Fällen  von  absolutem  Säuremangel  sehr 
imminent  ist,  erheblich  beschränkt  werden  können.  In  der  Tat  ist  es 
mir  gelungen,  in  vielen  Fällen  von  heftigen,  durch  Gärungsprozesse 
im  Magen  bedingten  Diarrhöen  einfach  durch  Salzsäuredarreichung 
(lieHclben  Hohnell  zu  koupieren.  Ich  kann  daher  diese  Art  der  Salz- 
Häur«H)rdination  in  Fällen,  wo  freie  HCl  fehlt,  von  dem  Gesichtspunkt 
aus,  in  wirksamer  Weise  den  Darmkanal  zu  desinfizieren,  warm 
empfehlen . 

Will  man  in  solchen  gleichzeitig  eine  digestive  Förderung  be- 
wirken, so  empfiehlt  sich  hier  am  meisten  das  auch  von  anderer  Seite 
in  neuester  Zeit  angt^wendete  Pankreatin.  Bedauerlicherweise  scheinen 
auch  die  von  riMiommierten  Fabriken  hergestellten  Pankreatine  durch 
längeres  Liegen  an  Aktivität  einzubüßen,  weshalb  man  dem  Vorschlag 
von  Heiohmann*),  die  Drüse  frisch  zu  reichen,  nur  zustimmen 
kann.  In  jedem  Falle  scheint  es  mir  notwendig,  sich  durch  einen 
künstliv^hen  Venlauungsversuch,  der  ja  leicht  anzustellen  ist,  von  der 
Wirksamkeit  des  Prä|varates  zu  ülx^rzeugiMi.  TlH^r  das  in  diesen  Fällen 
gleiohfalls  gtHMgnete  Pa|myotin  gt^brioht  es  mir,  da  ich  bis  jetzt  ein 
wirksames  Prä|mrat  lun^h  nicht  erlangen  koniite,  an  ausreichenden 
Krfahrung^Mi. 

loh  nuvhte  /um  Si^hluß  nunnor  .VusführungtMi  mx*h  auf  eine 
wiohtitfx^  S«Mto  dio?ior  rntoi'suohungtMi  hinwois^Mi,  das  ist  die  Frage 
einer  r  a  t  i  o  i\  o  11  e  n  Diätetik  bei  V  e  r  d  a  u  u  n  g  s  s  t  ö  r  u  n  - 

Atrv^|\hi5***Uo«  M,'*p^nk;UA»Th      IVuis^^ho  iu«h1.  \\\vhousv^l\r.     lSSi>      Nw  T. 
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gen.  Unsere  bisherigen  Diätvorschriften  haben  bisher  alle  an  dem 
Mangel  gelitten,  mehr  oder  weniger  der  Magenverdauung  angepaßt  zu 
werden,  während  die  Darmverdauung,  als  der  hinsichtlich  des  Ver- 
dauungsablaufes weniger  bekannte  Abschnitt,  etwas  stiefmütterlich 
behandelt  wurde.  Mit  der  besseren  Kenntnis  der  Dünndarm  Verdauung 
dürfte  dieser  wichtigste  Teil  unserer  Therapie,  der  gerade  jetzt  unter 
den  Anspielen  und  der  Initiative  L  e  y  d  e  n  's  einen  mächtigen  Auf- 
schwung nimmt,  gleichfalls  einige  Förderung  erfahren. 


IL  Pathologir  ihr  \ 


ordainiiig. 


A.  Kraiikheiteii  des  Oesophagus. 


xvm. 


über  die  Ausspülung  des  Oesophagus,*) 


Von 


Dr.  J*  Boas. 

Die  Behandlung  der  Speiseröhrenerkrankungen  ist  in  den  letzten 
Jahren  Dank  der  Wiederbelebung  der  Oesopbagoskopie  durch 
V,  Hacker,  Ro&ienlieim,  Kelling  unzweifelhaft  gefördert 
worden.  Den  Haupt fortsch ritt  erblicken  wir  einerseits  darin,  ver- 
schluckte oder  steckengebliebene  Fremdkörper  leichter  zu  besichtigen 
und  hierdurci)  auch  bequemer  zu  entfernen,  andererseits  in  der  Möglich- 
keit, viirgei^oh ritten e  Verengerungen  det*  Lumens,  welcher  L-nsache 
flie  auch  immer  entspringen  mögen,  unter  J^eitung  det*  Oej^ophagoakops 
zu  Gesicht  zu  bekommen,  und  hierdurch  eine  Direktive  für  die  Ein- 
fuhrung von  Bougie«  oder  Hohlsonden  zu  gewiimen. 

Diesen  Resultaten  gegenüber  steht  aber  che  Tatsache,  daß  das 
Verfahren,  w^enn  auch  schonend  und  unter  allen  Caut^len  ausgeführt, 
mit  großen  Belästigungen,  ja  selbst  unangenehmen  Folgezuständen  — 
so  sah  ich  in  einem  Falle  im  Anschluß  an  die  Einführung  des  Oesophagos- 
kopes  euie  melu-ere  Tage  anhaltende,  äußerst  solimerzhaft«  Schwellung 
der  SubmaxiUardrüsen  —  verknüpft,  in  einzelnen  Fällen  wegen  ab- 
normer allgemeiner  oder  Herzseliw^äohe  oder  wegen  sonstiger  Störungen 
im  Bereich  der  Respirations-  oder  Zirkulationsorgane  sogar  kontrain- 
diziert  ist.  Weiter  hat  K  i  r  s  t  e  i  n  i)  gezeigt,  daß  das  Gelingen  der 
Oeaophaguaeinführung  von  der  individuell  versL-hiedenen  Beschaffenheit 
und  Anheftung  der  Zunge  abhängig  sei.     Endlich  ist  nicht  auÖer  Acht 


*}  Therapie  der  Gegenwart   März   181)9. 

1)  K  i  r  H  t  e  i  n  ,  Berl,  klin.  Wocheui^rhr.  1898.     No,  27. 
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ZU  lassen,  daß  durch  die  Oesophagoskopie  Schwierigkeiten  in  der 
Diagnoeie  keineswegs  immer  behoben  werden,  R  o  s  e  n  h  e  i  m  *) 
selbst  hat  vor  kurzem  ein  sehr  eklatantes  Beispiel  hiervon  veröffentlicht. 

Man  wird  daher  nach  Mittehi  und  Wegen  sinnen  müssen  einmal  die 
Oesophagoakopie  in  ihrer  gegenwärtigen  Tec*hnik  noch  erhebhch  zu 
vereinfachen  und  ferner  auf  diejenigen  Fälle  zu  beschränken,  die 
schlechterdings  einfacheren  diagnostischen  oder  therapeutischen  Maü- 
oahmen  zugängliuh  sind. 

Ich  möchte  daher  auf  eine  Methode,  welche  sich  mir  für  die  Be- 
handlung zahkeicher  Arten  von  Oesophaguök rankheiten  seit  mehr 
als  zwei  Jahren  außerordentlich  bewahrt  liat,  im  folgenden  die  Auf- 
raerksamkeit  lenken :  die  Auswaschung  oder  Spülung  des 
Oesophagus.  Die  Technik  der  Methode  schheßt  sich  in  ihrem 
Wesen  eng  an  die  der  Magenausw^aschung  an ;  wie  diese  beruht  auch  die 
Spülung  des  Oesophagus  auf  dem  Prinzip  der  He!>erwirkung,  und  es  ist 
daher  überflüssig,  auf  die  Details  de^  Genaueren  einzugehen.  Ein 
fundamentaler  Unterschied  liegt  lediglich  darin,  ob  der  Oesophagus  durch- 
gängig ist  oder  nicht.  Im  ensteren  Falle  ist  es  naturgemäß  unmöglich, 
bei  Einführung  einer  Sonde  in  den  Oesophagus  diesen  auszuspülen; 
e8  gehört  dazu  ein  wasserdichter  Abschluß  gegen  den  Magen.  Zu 
diesem  Behufe  habe  ich  folgenden  Apparat^)  (s.  Abbildung)  konstruiert; 
Derselbe  l>e>>teht  aus  einem  dicken  Seidenkatheter  S,  der  vorn  offen  ißt, 
und  in  dessen  Lumen  ein  zweiter  Katheter  S^  läuft,  der  mit  seiner 
Spitze  aus  dem  ersten  hervorragt  und  an  derselben,  älinlich  wie  bei  der 
Sc  h  r  e  i  b  e  r  "sehen  Diktat ionssonde  einen  kleinen,  aufblähbaren 
Condom  C  trägt.  Durch  einen  an  der  Sondenbasis  befindlichen  ver- 
schließbaren Gummiball  A  kann  man  denselben  beliebig  stark  mit 
Luft  füllen,  wobei  er  sich  eng  an  die  Wandungen  des  Oesopliagus  anlegt. 
Es  ist  hierbei,  wie  ich  betonen  möchte,  nach  meinen  Erfahrungen  nicht 
zweckmäßig,  den  Condom  ad  maximum  aufzublasen,  da  hierdurch  leicht 
anangenehnier  Druck  und  Würgreiz  hervorgerufen  wird.  Ob  man  zur 
Entfaltung  des  Condoms  Luft  oder  Wasser  nimmt,  scheint  mir  ohne 
ftonderliehe  Bedeutung,  Ich  selbst  bin  mit  der  Luft  auf  bläh  ung  bisher 
immer  gut  ausgekommen. 

Mit  dem  äußeren  Katheter  steht  rechtwinkelig  ein  Schlauch  mit 
Trichter  T  in  Verbindung.  Bei  Füllung  de.sselben  mit  Flüssigkeit  zir- 
kuliert dieselbe  zwischen  den  beiden  Kathetern  und  tritt  durch  eine 


*)  R  o  8  e  n  h  e  i  m  «  D.  med.  WtH^hen^chr.   180Ö,  No.  4. 
»)  Denelbo  ist  bei  dein  Infltrumenteama<?ber  W,  T  a  b  c  h  ,  Berlin  N*,  Oranien* 
bürgere  trftße  27  käu  flieh. 
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zeitliche  Ausflußöffnung  L  au^,  wobei  dann  der  ganze  oberhalb  der  Ver- 
schlußs teile  liegende  Oe«ophagui^absc'linitt  bespül t  wird.  Beim  Senken 
des  Trichtei's  läuft  das  Wasser  auf  deniselljen  Wege  nach  au  Ben  ab.  löt 
die  Spülung  vollendet,  so  kann  man  nach  Abnahme  des  Ballons  und 
Offnen  de^s  Hahn&  den  Condom  luftleer  machen  und  dann  die  Sonde 
entfernen. 

Man  wird  in  den  meisten  Fällen  gut  tun,  die  Sonde  bis  nahe  an  die 

Cardia  (also  ca.  40  cm  von  den  Schneidezähnen)  einzuführen,  um  sicher 
zu  sein,  daß  das  gesamte  Oesophagus  röhr  von  der  Spülflüssigkeit  ge^ 
troffen  wird. 

Mittels  dieses  Apparates  gelingt  ea  in  der  Regel,  wie  ich  mich  über- 
zeugen konntCj  bei  Zuständen  von  Oesophagitis  mit  starker  Schlein^- 

produktion  den  Oe^^ophagus  von 
den  an  haftenden  Sc^  h  I  ei  m  m  assen 
zu  befreien.  Auch  für  die  Be- 
seitigung von  kleineren  auf  der 
Schleimhaut   aufgespießten  Fremd- 

körjiern,  Knoclienfragmenten, 
Fischgräten,  Zahn  platten  u.  a. 
dürfte  der  Apparat  Verwendimg 
verdienen,  doch  besitze  ich  hier- 
über keine  Erfahrungen.  Von 
großem  Werte  scheint  mir  die 
Methode  für  die  Behandlung  kleiner 
Ulcerationen  mit  deckenden  Pul- 
vern, Orthoform.  Airol,  vor  allem 
aber  mit  Wiamuth,  welches  in 
Form  der  von  F  l  e  i  n  e  r  für  den 
Magen  angegebenen  Suspensionen 
leicht  auf  den  Oesophagus  appli- 
zierbar ist.  Inw^ieweit  man  auch  bei 
kleineren  parenchymatösen  Blutungen  aus  dem  Oesophagus  das  Ver- 
fahren in  Verbindung  mit  styptischen  Mitteha  anwenden  könnte,  mag 
dahin  gestellt   bleiben.  x 

Die  Methode  eignet  sich,  wie  ohne  weiteres  ersichtlich,  auch  bei 
Verengerung  des  Oesophaguslumens.  In  diesen  Fällen  gelingt  es  aber, 
namentlich  falls  das  Hindernis  sehr  große  Dimensionen  angenommen 
und  über  demselben  sich  eine  Ausbuchtung  gebildet  hat,  auch  in  der 
gewöhnlichen  Weise  d.  h.  bei  Einführung  eines  weichen  mit  Hebervor- 
richtung  ver^henen  Schlauches  big  zum  Anfang  der  Striktur  den  Oeso- 
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phagiis  genügend  zu  reinigen,  8o  daß  ich  unter  diesen  Umständen  von 
dem  oben  beschriebenen  Apparat  in  der  Regel  Abstand  nehmen  konnte. 
Der  letztgenannte  Modus  hat  sich  mir  bisher  in  mehrfacher  Hin- 
sicht bewährt,  vor  allem  behufs  Lockerung  resp.  Entfernung 
von  Fremdkör  pern,  welche  in  das  verengte  Lnmen  eingekeilt 
sind  und  hierdurch  eine  unmittelbare  Lebensgefahr  bedingen.  Der* 
artige  Fälle  habe  ich  dreimal  beobachtet,  den  eelatantesten  möchte  ich, 
da  er  auch  sonst  in  vieler  Hinsicht  von  Interesse  ist»  im  folgenden 
kurz  schildern: 

H.»  Konditor.  47  Jährt?  alt  aus  Bfrlin.     Das  jetzige  Leiden  des  Patienten 
begann  im  Herbst  I8IH1  allmählich  und  zwar  mit  Apj^titloftigkeit  und  Magendruek 
»owie   siehtlicht^r    Abmagerung.      Keine   S  e  h  1 11  c  k  b  e  s  c  h  w  e  r  d  e  n.      Die 
Ontersuchung  im  April   18t>7  ergab  unter  Fortlassung  aller  unwichtigen  Details 
^inen  Tumor  in  der  Gegend  des  linken  Hypochondrjum.     Derselbe  war  druck- 
empfindlich, versehob  sieh  Ixn  der  Inspiration  narh  unten,  ließ  sieh  aber  ex*ipira- 
t:oriach  nicht  fixieren.    Sein  Umfang  war.  da  er  unter  dem  RippenraTid  verschwand. 
'Schwer  fest  zustellen.     Die  physikalisehe  Unteraurhung  des  Magens  ergab  durchaus 
^eine  Vergrößerung;  er  erschieo  im  Gegenteil  von  sehr  geringer  Kapazität.     Die 
^Einführung   des    Magenschlauches   ergab   einen   sehr   auffallenden    Befund,    der 
\nii  den  Angaben  des  Patienten  auffallend  kontrastierte.     Die  weiche  Magensonde 
fuhr  in  der  Höhe  von  45  hia  46  cm»  also  in  der  tiegend  der  Cardia  jedesmal  fest ; 
heim  Versuch  des  Weiter  Vordringens  stellten  sich  sofort  starke  Würg-  und  Preß- 
Ijewegungen  ein.     Bei   diesem   Pressen  erhielt  ich    wiederholt   ganz  kleine   un- 
angedaut©  Reste  defi  vorher  genossenen  ProljefrüJistücks,  einige  Male  mit  kleinen 
BlutÄpuren  und  Schleim  vermischt.     Der  spärliche  Inhalt  reagierte  nur  seh  wach 
^uer,  auch  die  Keaktjon  mit  den  einzelnen  SiHns<^|)artikeln  fiel  in  Bezug  auf  freie 
Sauren  negativ  aus. 

Die  SchluekgerätiBche  \^TU:den  wiederholt  geprüft,  es  ergab  eich  hierbei 
promptem  Auftreten  des  zweiten  Geräusches  innerhalb  12  bis  15  Sekunden. 

80  war  die  Situation  also  folgende;  Keine  Deglutitionsl^eseh werden,  dabei 
Olgaaisches  Hindernis  in  der  Höhe  der  Cartlia;  völlig  glattes  PäÄsieren  der  8peif*en, 
normale  Scbluekgeräusche,  Und  hierzu  ein  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  dem 
linken  Lel>erlap[)en  angehiirender  Tumor.  —  Das  Allgemeinbefinden  des  Patienten 
verschlechterte  sich  im  L^iufe  der  Behandlung  zusehends;  er  verlor  trotz.  L)e«ter 
Pflege  auf  dem  Lande  progn*sHiv  an  Gewicht.  Hierzu  gesellten  aich  im  Septem l>er 
1897  »um  ersten  Male  Schluckbeschwerden,  die  sehr  schnell 
eifieii  ÄußerBt  bedrohliehen  Charakter  annahmen*  Schon  Flüssigkeiten  passieren 
nach  der  Angabe  des  Patienten  am  7,  und  8.  Septem  her  nicht  mehr,  sondern 
itgurgitierten  anscheinend  vollständig.  Diest?  Mitteilung  be^tätigtt»  sieb  insofern. 
%Iä  die  Untersuchung  mittels  des  Magensehlauehe^  und  englischer  Sonden  in  der 
Hegend  der  CArdia  wiederum  auf  ein  uniilMT  wind  bares  Hindernis  stieß.  Es  scLüen 
daher  indicatio   vitulis  für  die  sofortige  Vornahme  der  titistrtistomie  vorzubegen. 

Bevor  ich  hierzu  riet,  nahm  ich  einen  Wrsucb  mit  Auft**pübmgen  dee  Oeso- 
phägiiB  vor,  wobei  ich  mich  in  diest^m  Falle  einfach  des  gcwölmlichen  Heber- 
ftpptimtes  bediente.  Der  Erfolg  war  in  die  Augen  springend.  Nach  Einlauf 
^W  Ol.  1  /jj  Liter  \V' asser,  von  dem  beim  Senken  de«  Trichters  zunächst  ein  größerer 
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Teil  7.urijrklj<*f,  gab  mir  d^r  Puticnl  stu  veretehen»  daß  jetzt  etwa«  durchgehe, 
l>all  dien  richtig  war,  emah  ich  sofort  daraus,  daß  das  VVaneer,  welches  bis  zu 
djeaem  Augenblick  «ehr  lAngeam  abfloß,  nunmehr  sich  »ehr  flchnell  entleerte 
und  beim  Senken  des  Trichters  nur  ein  verschwindend  kleiner  Teil  zurückkam. 
Der  aljtjdlutu  Beweis  wurde  dadurch  erbracht,  daß  der  Kranke  zu  seiner  und 
meiner  Freude  zwei  ii\m  Milch  in  wenigen  Zügen  heruntertrank  und  behielt.  Von 
da  ah  wurde  der  Patient  täglich  ausgespi^ilt,  nach  fünf  Sitzungen  hatte  er  die 
(JeHophögusHpühing  erlernt.  Seit  der  ereten  Spülung  konnte  Patient  wieder 
Flüssigkeiten  in  l>e1iebiger  Quantität  ohne  jeth*  Schwierigkeiten  in  den  Magen 
bringen.  Drei  Monute^  später  ging  der  Patient  infolge  zunehmender  Oesophagus- 
Stenose  an  Entkräftung  xii  Grunde. 

Der  Fall  ist  in  dreifacher  Hinsicht  von  Interesse:  einmal  weil  er 
beweist,  daß  tmtz  völligen  Mangels  an  Sehluekbeseh werden  und  <d>jektiv 
guter  Durchgängigkeit  der  Speit^n  ein  Hindernis  bestehen  kann.  Es 
besteht  hier  eine  bemerkenswerte  Analogie  mit  dem  Rectum,  das  auch 
schon  Zeichen  von  Verengerung  zeigen  kann  ohne  daß  objektiv  und  sub- 
jektiv wesentliche  StenoseerMcheinungen   vorzuliegen   brauchen. 

Der  zweite  Punkt  betrifft  die  Mahnung,  die  Vornahme  der  Gastro- 
stomie nicht  zu  Oberst i^irzen,  jedenfalls  so  lange  zu  verschieben,  bis  alle 
palliativen   MaÜnalinien   ermdiöpft   t^ind. 

Endlich  zeigt  der  Fall,  daß  man  unter  l*mständen  mit  einer  ein- 
fachen, jedem  Arzt  geläufigen  Methode,  eingekeilte  Fremdkörper  oder 
Nahrimgsresiduen  Inseitigen  kann.  Vor  kurzem  haben  Rosen  heim  ,*) 
P  a  r  i  s  e  r  2)  und  E  h  r  1  i  c  h  ^)  in  solchen  scheinbar  impermeablen 
Stenosen  die  Sondier^ung  im  Oesopliagoskop  in  Rückenlage  empfohlen. 
E&  ist  ohne  weiteres  zuzugeben,  daü  in  einzelnen  Fällen  nur  das  letzt* 
genannte  Verfahren  zum  Ziele  führen  wird.  Daß  ich  in  meinen  drei 
Beobachtungen*)  mit  einer  erheblich  einfacheren  Prozedur  zum  Ziele 
gelangt  bin,  spricht  dafiir^  daß  es  zunächst  geboten  ißt,  die  Forträumung 
von  Hindernissen  mit  dem  völlig  unbedenklichen  Mittel  der  Oeso- 
phaguswaschungen  zu  versuchen  und  erst  nach  Mißlingen  derselbeo 
zu  dem  eingreifenderen  Verfahren  der  Sondierung  im  Oesophagoskop 
überzugehen. 

Eine  weitere  Indikation  für  die  Spühjng  des  t^esophagus  liegt  vor 
bei  D  i  V  e  r  t  i  k  e  1  b  i  1  d  u  n  g  oder  bei  den  sogen,  spindelför- 
migen OegophagusdilatationeUt  Von  den  ersteren  habe 
ich  4  Fälle  beobachtet,  darunter  einen  hochgradigen,  der  kürzlich  von 


1)  Rasen  heim,   Berl.  klin.  Wochenachr.   1897,  No.  22,  S.  478, 

2)  Pariser»  ibid. 

3)  Ehrlich,  ibid.     1898,  Xo.  42, 

*)  Eine  derseliien  l>e trifft  den  von  8  k  a  11  e  r  mitgeteilten  Fall  von 
monaö  im  Parmkanal  (Berl.  kl  W.  1898,  No,  25). 
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Tneinem    früheren    AHsiistent**!!    Dr.    R  e  i  t  z  e  n  s  t  e  i  n  *)  beschrieben 
ist.    In  diesem  und  den  übrigen  war  der  F^ffekt  der  Oesophagusspühmgefi 
**klatant.     Die  Patientin  konnte  nat-h  jedesmaliger  Aus^pühiug  unbe- 
hindert e^ssen,  während,  wenn  die  Ausräumung  unterbheb,  sehr  Hchnel! 
Hwh kommen  oder  rieht iger  t^berlaufen  der  Speisen  erfolgte.     Die  be- 
troffende Patientin  die  im  Zustande  äußerst  er  Inanitiun  in  meine  Be- 
handlung  kam    befindet    sifh.    Dank   der   regehnäliigen    Ausspülungen 
der  SpeiBerölire  seit  mehr  als  einem  Jahre  in  einem  vort  reff  liehen  Er- 
nähr ungszustande  und  kann  ilirem  Beruf  als  I^iterin  eines  Geschäfts 
ungestört  naehgelien.     In  einem  zweiten  FaUe  konnten  die  Spülungen 
nach  einiger  Zeit  so  eingeschränkt  werden,  daß  die  Apphkation  nur  alle 
zwei  Wochen  vorgenommen  zu  werden  brauchte.     In  einem  dritten  seit 
Jahren  bestehenden  mit  Spasmus  Oe«opbagi  ein  hergehenden,  bei  welchem 
alle  Nacht  mehr  oder  weniger  große  Maesen  regurgitierten  und  hierdurch 
cler   Patientin   den  Schlaf   raubten,    war  die  Wirkung   der  Spülungen 
gleichfalls    von    ausgezeiclinetem     Erfolg.      Die    sehincTzhaften    Kun- 
t:raktionen  verloren  «ich  fast  ganz,  das  Regurgitieien  trat  in  den  letzten 
Monaten  überhaupt  nicht  mehr  ein,  die  Patientin  —  eine  Dame  in  den 
sechziger  Jahren  —  deren  Aussehen  l>ei  Laien  und  Ärzten  den  Verflacht 
«Ines  mahgnen  Tumors  nahegelegt  hatt-e,  erholte  sich  zusehends  und  be- 
traclitet  «ich  heute  im  wesentlichen  als  gesund.     Geringe  Retentionen 
von  Speisepartikeln  werden  durch  2  mal  in  der  Woche  vorgenommene 
Ausspülungen  der  Sjieiseröhre  leicht  beseitigt. 

Eine  weitere  Indikation  der  Oesophagusspülung  hegt  in  der  Ent- 
f  e  r  n  u  n  g  von  S  e  h  I  c  i  ni  l>ei  Stenosen  der  Speiseröhre,  besonders 
den  careinomatasen.  In  siechen  Fällen  tritt  oberhalb  der  Stenose  in- 
folge der  reizenden  Einwirkung  der  dort  ntagnierenden  und  in  Zersetzung 
Ijefindlicben  Reste  häufig  eine  mit  vermehrter  Sclileimbildung  einher- 
gehende partielle  Desophagitifl  ein,  welclie  unter  Umständen  den  Patienten 
größere  Beschwerden  verursacht  als  die  Behinderung  des  Seh  lue  k- 
vermögen».  Solche  Kranke  klagen  über  unaufhörlichen  Druck  in  der 
Speiseröhre,  ein  Gefühl  von  Würgen  verbunden  mit  zeitweiliger  Übelkeit 
und  Brecimeigung.  (Jelegentlicli  gelingt  e.s  den  Kranken,  mit  Mühe 
etwas  Schleim  emporzu würgen,  wonach  sich  die  tjuälenden  Symptome 
für  einige  Zeit  verlieren,  mei.st  aber  wird  die  kurze  Friöt  der  Linderung 
»ehr  bald  durch  erneute  Schleimanjäammlung  abgelöst. 

In  allen  Pälh^n  dieser  Art  wirkt  die  Spülung  des  Oesophagus  au ßer- 
i>rdentlich  gün?^tig,  wo  daß  die  Kranken  immer  wieder  danach  verlangen. 
Sehr  zweckmäßig  bedient  man  sich  hierzu  warmer  KochsalzlÖHungen 


>)  H  p  i  t  z  e  o  s  t  e  i  n  ,  Münc  bcncr  med.  VViKhenÄchrift,  IHSm.  No.   12, 
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oder  auch  Lcj^uiigt'n  vim  Kalkwas^^er,  Emser  Salz,  Borax,  Soda  und 
ähnlichem.  Die  Spülungen  nind  anfangs  täglich,  später  2  bis  3  mal 
wöchenthch  zu  wiecierholetL  Zugleich  mit  dem  Schleim  werden  hierbei 
etwa  stagnierende  Rej^iduen.  koagulierte  Milehi*eHte  und  sonstige 
sich  leicht  zusammenballende  ujul  den  an  öieh  Hchtm  engen  Weg  noch 
mehr  versi^errende  Massen  entfernt,  und  hierdurch  das  Weiterumsich- 
greifen der  St-enose  verhüttet. 

In  einigen  Fällen  lag  eine  Indikation  zu  Oesophagusausapülungen 
in  der  F'tablierung  j  a  u  c  h  i  g  e  r  Z  e  r  f  a  I  1  »  p  r  o  d  u  k  t  e  im  Bereielie 
ulcerierender  Tumoren.  In  diesen  Fällen  verlieren  die  Kranken,  ob- 
gleich die  Schluckfähigkeit  keineswegs  sehr  erheblich  gelitten  hat  und 
FlüsHigkeit^n  noch  anstandslos  paj^ieren,  liei  dem  fortdauernden 
fötiden  Aufstolien  jeden  A|)|)etit  und  magern  sichtlich  ab.  Auch  in 
solchen  Fällen  gelingt  es»,  durch  Spülungen  mit  antiseptischen  Flüssig- 
keiten —  ich  bediene  mich  hierzu  sciiwather  (^/^  proz.)  Lysolläsimgen  — 
den  Eiter  und  gangränöse  Massen  mechanisch  zu  entfernen  und  so 
wenigstens  vorübergehend  den  bedauernswerten  Kranken  Erleichterung 
zu  schaffen. 

Aus  dem  Mitgeteilten  ergiebt  sich,  daß  die  Oesophagusspülung  für 
eine  Reihe  von  Erkrankungen  der  Si>eiöeröhre  eine  teils  kurative,  teils 
pftlliative  Bedeutung  hat»  so  daß  sie,  zumal  bei  der  einfachen,  völlig 
ungefährlichen  Handhabung  unter  den  angegebenen  Indikationen 
in  erster  Linie  in  Anwendung  zu  kommen  verdient. 


XIX. 

Ein  Faü  von  Oesophagusdilatation  nebst 

Bemerkungen  über  die  Resorptionsfähigkeit 

der  Oesophagusschleimhant/*) 

Dr.  med.  Joseph  Maybaum 

in    lAidz. 
Folgende  Falle   von   Oesophagusdilatation  sind   in  der   Lit-eratur 
verzeichnet :     l    Fall    von   M  e  1 1  z  e  r  ,  ")    1    Fall   von    E  i  n  h  o  r  n  ^), 
1  Fall  von  Monakow  3),   2  Fälle  von   Zenker^)  —  einer    beim 


*)  Archiv  für  WrdauuiigRkrankh.     Bd*  L     Heft  7. 
1)  BerL  KL  Wix-hensi'hr.  1888  No.  8.  9. 
«)  Wiener  Med.  Presse  I8!M>  No.  X  4, 
»)  Corrrspond.  Schw.  Aorzt,  1893  8.  :1UK 

*)  Z  e  n  k  e  r    iL    v,    Z  i  e  m  s  s  e  n.    —   Oesophaguskrankheit^n. 
d.  »per.  Pathol.  n.  Themp.  v.  Z  i  e  m  s  s  6  n.     1877. 
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lud  einer   beim   Kinde,    1    Fall   roo   S  t  r  i  ra  p  e  I H) 
und  17  woa  Terschledefieti  Autoreii  staauneode  Füle,  defen  Xameo 
i dem  Handbncli  i\m  Ziemssen*)  ziisammeagesleih sind.    Außer- 
imir  Merkel  2  FUle  toq  Enmletviig  der  ^pemerölire  geaeben» 
et  aar,  ohne  auf  die  KimnkeogwiAiehto  mDsagehen,  g^kgentUeh 
ilei.«) 

Wenn  ich  nun  dies^en  fallen  mir  nocb  einen,  desaen  Beobachtung 
der  liebeosvttnligkeit  des  Herrn  Dr.  Boas  Terdanke,  hinzuzufügen 
ibe,  ao  geadüeht  es  nicht  nur  aus  dem  Grunde^  daß  der  Fall  ab 
•ofeher  manches  Intereesanle  bietet,  dondein  auch  um  einen  Beitrag 
a  der  EnlitokiragBireiae  der  Oei!iO|ihagU9diklatMHien  zu  liefern  und  im 
loKUnfi  einige  Bcsnerkuiigen  über  die  Reaorptioaefahigkeit  der  Oesu* 
phagWHrhleinihant  anzuknüpfen. 

Die  Krankeng^Bschiehte  lautet: 

Patacni  leidet  ant  seiner  frobesten  Jvigend  an  fol|geiider  «gvitüiiükhco 
die  ait%efiommEfieii  SpöBen,  «ovobl  fcate  afe  fldHlgew  gitknggn 

*  direkt  in  den  Mag»»  flondein  hleibeD  oberhalb  deaselbctt  in  der  Spwacrolire 
Um  lie  in  den  lUgen  zu  befordera,  mufi  Patioit  einer  Rcdbe  schnell  aal* 
mtadedolgeoder  Schhsckbewegung«!  ausfahren  und  öft<T  zu  g^letcher  Zeil  den 
Brustkasten  mittel»  der  Oberarme  leicht  komprimierrn.  Dabei  moO  «lie  Speise- 
rohre  nnbedtngt  gefüllt  sein:  reicht  die  Quaniitit  der  sugeföhrtcn  Nahrung  nichi 
ans  zom  voItigen  Füllen  der  Speiseröhre,  so  ersetzt  Patient  das  Fehlende  durch 
WasKT  oder  Luft  und  entleert  dann  durch  das  obige  Verfahren,  die  Flässigkeits- 
n»p,  die  Luftsäule  ak  Hypomochlion  benutjEeod.  die  geföUte  Speiaeröhre  in  den 
Magen.  Anders  gelangt  das  Genossene  keinesfalls  in  den  Magen«  und  es  ist  dem 
Patienten,  bevor  er  seine  «.Gymnastik'*  ausgeführt  hat*  zu  jeder  Zeit  liei  naeh 
Tom  übergebeugtem  Körper  möglich»  den  Speisebrei  aiie  dem  Oesuphag«^  „heraus- 
sugießen*\  Größere  Nahrungsmengen  halt  Patient  nie  in  der  Speiseröhre  surück« 
weil  sie  ihm  bei  längerem  Verweilen  Unbehagen  bereiten  (Druck,  Schii^ratmigkeitK 
kleinere  dagegen  verursachen  keine  Beschü-erden,  und  laßt  Patient  häufig  Reste 
von  Maheeiten  im  Oeeophagua  lie^n,  weil  es  ihm  beijuemer  ist,  den  Transport 
bei  der  nächsten  Speiseaufnahme  zu  bew^erksteUigen.  als  Luft  einzupum[ien  oder 
Wnimrr  nachzutrinken,  ohne  welche  Manipulationen  er  die  geringen  Quantitäten 
nicht  in  den  Magen  hinunterbringen  könnte.  Der  Zustand  hat  nie  eine  Ver- 
schhmmerung  oder  eine  Besserung  aufgewiesen. 

Der  Kranke  erinnert  sich  nicht,  irgend  einmal  anders  geschluckt  zu  hal^n. 
Patient  ist  29  Jahre  alt,  sein  Emahrungi^zuHtand  ist  ein  durchaus  gunstiger;  er 
ist  Terheiratet,  beschäftigt  sich  mit  Fruchthaiulel;  ist  »onst  volkt^ndig  gesund, 
hat  guten  Appetit,  regelmäßigen  StuhU  schläft  gut,  leidet  nicht  an  Kopiachmenen« 
hat  keinfi  schweren   Erkrankungen  durchgemacht.      Die  Eltern   des  Patienten 


1)  Strümpell  —  DeutÄch.  Arck  f.  kl.  Med,    Bd,  XXIX  S.  21L 

*)  Zenker    ii.    v.    Z  i  e  m  s  s  e  n.    —   Oesopliaguakrankhinten.      Handb, 

d  spez.  PathoL  u.  Therap.  v.  Ziemsscn.     1877, 

")  Merkel,  —  Handb.  d.  Spez.  Therap.  inner.  Krnnkh.  von  P  e  n  z  o  1  d  L 

18»5.     XU.  Lief.  8.  UL 
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sind  gesund ;  in  der  Familie  keine  ähnliche  Schluekanomalie  vorgekommen.  Patient 
ist  keineswegs  nervös.  Die  objektive  Untersuchung  der  Organe  der  Zirkulation 
und  Refipiration  orgiebt  niehts  Abnormes.  Zeichen  von  Lues  und  Tuberkulose 
fehlen.  Urin  i«t  ei  weiß-  und  zuck^rfrei.  Der  Magen  ist  normal  groß  und  normal 
gelagert;  seine  fJrenzen  sind  gut  sichtlwir.  wenn  man  den  Patienten  auffordert 
einen  Schluck  WiXHsi*r  zu  trinken  und  den  Schluck  in  den  Mitgen  zu  befördern. 
Zu  dem  Zweck  muli  Patinnt  den  Ui^sophagu«  mit  Luft  vollpumpen  und  dann 
seine  Preßgymnaatik  ausführen ;  mit  dem  Wasser  gelangt  Luft  in  den  Magen. 
Führt  Patient  diese  Prozedur  einige  Mal  aus,  so  ist  der  Magen  mit  Luft  gefüllt 
und  kommen  «nnc  Konturen  detitlit  b  zum  Vorsehein  (8  e  l  b  s  t  a  u  f  b  1  ä  h  u  n  g 
des  Magens).  Die  Luft  wird  aus  dem  Magen  durch  FlatUÄ  heraUHgesehafft. 
nie  durch  Aufstoßen. 

Bei  der  SoiKleneiiifühning  f^töUt  man  in  der  Entfernung  von 
4<J  cm  von  der  vorderen  Zalüii reibe  auf  einen  Widerstand;  bei  unvor- 
sichtigem, sehneilen  Sondieren  ist  der  Widerstand  erst  auf  der  Ent- 
fernung von45  -50— 54rni  zu  fühlen,  dabei  hat  man  aber  die  Empfindung, 
daß  sich  die  Sonde  umgelegt  iiat.  Der  Widerstand  ist  bald  stärker 
bald schwäeher,  jedoeh  immer  dureh  Druck  zu  überwinden;  die  Richtung 
der  Sonde  braucht  dabei  nieht  verändert  zu  werden. 

Mit  einer  dickeren  Sonde  gelangt  man  leichter  in  den  Magen,  ak 
mit  den  dünnen.  Der  Mageninhalt  enthält  freie  HCL ;  dm  Probefrübstück 
ist  gut  chymifiziert,  ohne  Schleim,  Oberhalb  des  Widerstandes  findet 
man  für  gew<ihnlieh  keine  Reste;  wenn  man  alier  den  Patienten  ver- 
anlaßt, dm  Prubefrühstück  nicht  in  den  Magen  berunterzupr-essen, 
sondern  in  der  Speiseröhre  liegen  zu  lassen,  so  war  das  nach  einer 
Stunde  Herausgeholte  {xler  vom  Patienten  willkürlich  durch  Vorn- 
überbeugen Herausbeförderte  unverändert,  es  reagierte  schwach 
sauer  oder  neutral;  enthielt  keinen  oeier  nur  sehr  wenig  Schleim, 

Zur  vollständigen  Füllung  der  Speiseröhre  bedarf  man  4CM) — 500  cem 
Wasser.  Diese  Quantität  kann  Patient  längere  Zeit  in  der  Sjjeiseröhre 
zurückhalten  und  sie  bis  etwa  auf  2(j  ccm,  dann  mit  Speichel  vermischt 
„ausgießen*'.  War  der  Magen  vordem  leer  und  wird  jetzt  die  Sonde 
eingeführt,  so  wird  er  gleichfalls  leer  gefunden,  das  restierende  Wasser 
fließt  durch  die  Sonde  ab,  noch  bevor  diese  den  Widerstand  überwunden 
hat.  Läßt  man  in  den  Oesophagus  Luft  durch  die  bis  zum  Widerstan*! 
eingeführte  Sonde,  so  entweicht  sie  durch  den  Mund  an  der  Sonde  vorbei; 
ist  die  Sonde  al>er  im  Magen  und  wird  dann  Luft  hineingepumpt ,  so 
kann  dieselbe  nicht,  ebensowenig  wie  bei  der  Selbstaufblähung  des 
Magens,  durch  die  Cardia  entweichen.  —  Patient  vermag  nicht  auf- 
zustoßen und  nicht  erbrechen.  Übelkeit  empfindest  er  zuweilen,  aucii 
Brechneigung;  zum  Brechen  kommt  es  aber  nicht.  Richtiges  Auf* 
stoßen  kennt  Patient  nicht;  ab  und  zu  kommt  etwas,  was  an  Aufstoßen 
erinnert;  wenn  man  zu  der  Zeit  in  der  Herzgrube  auskultiert,  so  hört 


M  a  y  b  a  «  m  ,  Ein  Fall  von  OesophagußdilatÄtion. 


231 


man  kern  Geräusch,  was  beim  AufstolJen  aus  dem  Magen  imnier  zu 
hören  ist.  (M  e  l  t  z  e  r  ,  BerL  klin.  Wochensehr.  1884  Xo.  30.)  Natür- 
liche Sehluckgeräusclie  felilen  bei  dem  Patienten;  man  hört  aber  während 
des  kÜDStlichen  Herunterwürgen^  der  Speisen  ein  deutliches  Durch- 
preßgeräusch, dem  ein  metalUachea,  rollend-dröhnendes  Geräusch  folgt. 
Bis  das  erste  Cieräusch  zu  hören  ist,  vergehen  bei  einem  Schluck 
getrunkenen  Wassei-s  25 — 3(J  Sek.,  das  zweite  erfolgt  nach  3—4  Sek. 
und  dauert  etwa  3  Sek.  an;  bei  mehr  Flüssigkeit  ist  der  erste  Zeit- 
intervall kürzer,  die  nächsten  länger.  Die  PerkuHsion  des  Oesophagus 
im  gefüllten  und  leeren  Zustande  ergiebt  keine  Schalldifferenz. 

Um  nun  mit  wenigen  Worten  die  Krankengeschichte  zusanimen- 
suluBeii,  so  handelt  es  sicli  um  folgend€*s :  Patient  leidet  an  einer  eigen- 
tümlichen Schluckstörung:  die  aufgenommenen  Speisen  und  Getränke 
gelangen  ohne  Hindernis  bis  ni  die  Gegend  des  Scliwertfortsatzes; 
hier  treffen  sie  auf  eineti  Widerstand.  Beim  Sondieren  begegnet  man 
dam  Widerstände  in  der  Entfernung  von  40 — 50  cm  von  der  vorderen 
Zahnreilie  gerechnet;  dieser  Widerstand  lälit  sicli  durch  die  Sonde 
aufheben,  kann  auch  vom  Patienten  jedesmal  durch  ein  Verfahren, 
das  er  sich  empirisch  angeeignet  hat,  überwunden  werden.  Übt  Patient 
mne  PreÖgymnastik  nicht  aus,  so  bleiben  die  Ingesta  oberhalb  des 
Hindernisses  liegen  und  kann  sie  Patient  zu  beliebiger  Zeit  unverändert 
nach  Außen  befördern.  Die  Kapazität  der  Speiseröhre  beträgt  400  bis 
500  ccm.  Erbrechen  kann  Patient  nicht,  auch  nicht  aufstoßen.  Normale 
Sehluckgeräusche  fehlen.  Das  übc*l  l^estcht  seit  Kindheit  an;  keinerlei 
Ki'ankheiten  sind  vorausgegangen. 

Daß  in  dem  geschilderten  Falle  eine  Oesophagusdilatation  vor- 
liegt, geht,  glaube  ich,  daraus  klar  hervor,  daß  die  Kapazität  der  Speise- 
röhre eine  so  bedeutende  ist  (400 — 5(X)  ecm)  und  daraus,  daß  die  Sonde, 
die  beim  vorsichtigen  Einfüliren  auf  ein  Hindernis  in  der  f^ntfernung 
von  40  cm  stößt,  unter  Umständen  dasselbe  erst  auf  50  cm  Entfernung 
erreicht,  was  auf  eine  Umhiegung  der  Sonde,  resp.  Anlegen  derselben 
an  eine  ausgebuchtete  Wand  schließen  läUt.  Die  Erweiterung  ist 
diffus:  gegen  ein  Divertikel  spricht  erstlich  der  Umstand,  daß  die 
Ingesta  aus  der  diktierten  Stelle  wnllkürlieh  in  den  Magen  hinunter- 
ijefördert  werden  können,  was  bekannthch  Ijcini  Divertikel  nicht  der 
Fall  ist  —  da  wird  die  S|K*ise  regiirgiticrt ;  zweitens,  daß  die  Sonde 
stet©  in  den  Magen  gelangt,  ohne  daß  die  Einführungsrichtung  ver- 
ändert zu  werden  braucht,  und  ferner  die  Tat.sachc,  auf  welehe  zuerst 
Meltzer*)  aufmerksam  maclite,  daß  die  Richtung  vom  Magen  zur 


1)  Berl  kün.  Woflu-m*chr,  1B88,  Ko.  9. 


[ay^^^ni.  Ein  Fall  von  Oesophaguadilatation. 


Speiseröhre  unwegsam  ist:  der  Patient  erbricht  nicht,  stößt  auch  nicht 
auf.  Er  tut  es  nicht  aus  dem  Grunde,  weil  ihm  da**  Bedürfnis  dazu  fehlt* 
im  Gegenteil:  es  ist  öfter  vorgekommen,  daß  Patient  Brechneigung 
hatte  —  er  konnte  aber  nicht  erbrechen.  Mit  dem  Aufstoßen  geht  es 
auch  nicht:  wir  haben  dem  Patienten  große  Quantitäten  Luft  in  den 
Magen  eingepumpt:  Aufstoßen  konnte  dadurch  nicht  herbeigeführt 
werden:  dagegen  gingen  reichlieh  Blähungen  ab» 

Was  mochte  nun  die  Erweiterung  hervorgerufen  haben?  Sie 
könnte  angeboren  sein;  einen  aolchen  Fall  hat  Zenker^)  in  der 
Dresdener  Entbindungsanstalt  I:>ei  der  Sektion  emes  Ttägigen,  früh- 
geborenen Knallen  gesehen.  Bei  uosererii  Patienten  besteht  das  Leiden 
seit  seiner  frühesten  Kindheit,  ob  er  jedoch  die  Anomalie  der  Speise* 
röhre  mit  zur  Welt  gebracht  hat,  war  uns  nicht  möglich  zu  eruieren. 

Daß  es  nicht  eine  primäre  Erkrankung  der  Speiseröhren wandung 
ist,  die  die  Dilatation  bewirkte,  wie  in  Fällen  von  K  1  e  b  s  und  S  t  e  r  n  ^), 
glaube  ich  daraus  schließen  zu  dürfen,  daß  einerseits  Symptome  einer 
Ösophagitis,  wie  diffuser,  so  auch  zirkumskripter,  fehlen,  und  daß 
andererseits  die  Muskulatur  nicht  nur  keine  Abnahme  der  Leistungs- 
fähigkeit  aufweist,  sondern  eher  eine  Steigerung  derselben,  was  in  an» 
gestrengter  Arbeitsleistung  beim  Hinuntenvürgen  der  Speisen  seinen 
Ausdruck  findet.  Letzteres  schließt  auch  eine  fjähmung  des  Oesophagus 
aus.  Daß  früher  keine  liLhmung  bestanden  hat,  dafür  spricht  die  Vor- 
geschichte. Es  bleibt  nur  die  Annahme  einer  Stenose  übrig,  die  sekundär 
eine  Erw^citerimg  des  Organes  herbeiführte.  Dies  ist  die  häufigste 
Aetiologie,  und  damit  haben  wir  muh  in  unserem  Falle  zu  tun:  die 
Sonde  stößt  auf  der  Entfernung  von  40  resp.  50  em,  von  der  vorderen 
Zahnreihe  gerechnet,  auf  ein  Hindernis;  Speisen  und  Getränke  haben 
an  dieser  Stelle  keine  Passage  inid  können,  wie  in  einem  abgeschlossenen 
Sacke,  liegen  bleiben.  Stenose  ist  also  vorhanden*  Es  muß  nur  ent- 
schieden werden,  welcher  Art  sie  ist  ?  Da  gibt  es  folgende  Möglichkeiten : 
entweder  kann  es  eine  narbige  Stenose  sein  nach  Ulcus,  Diphtherie, 
Ätzungen  u.  dgl.  oder  eine  Stenose  durch  Kompression  —  oder  eine 
durch  nervöse  Einflüsse  bewirkte.  Carcinom  und  Tuberkulose  sind  sicher 
ausgei^ehlossen,  eine  Narbe  nach  einem  Geschmir  usw,  mit  allergrößter 
Wahrscheinlichkeit.  W^as  die  Stenose  nervösen  Ursprungs,  die 
spastischen  Kontraktionen  anbelangt,  so  unterscheiden  wir  nach 
Hamburger^)   eine   Stenosis    spastica   migrans   seu 


i)  l  cit. 

2)  Handb.  d.  spec.  Path.  u.  Ther.     Von  Z  i  e  lu  s  s  e  n. 

^)  Klinik  der  Oesophaguskrank] leiten    1871. 
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mtermittens  uod  eine  Stenosis  spastica  continua  seit 
I  i  X  a.  Die  erste  Form,  die  gewöhnlich  mit  dem  Namen  O  e  s  o  - 
phagismus  benannt  wird,  ist  die  häufigere  und  kommt  voi'xngs- 
weise  bei  Nervösen  und  Hysterißchen  vor*  Sie  iat  dadurch  charakterisiert, 
dii0  der  Krampf  an  irgend  einer  Stelle  des  Oesophagus  auftritt,  „in 
rascher  Reihenfolge  die  nach  oben  folgenden  Kreisfasern  durcheilt,  um 
an  irgend  einer  iiölieren  Stelle  die  Konstriktion  zu  fixieren/' 

Diese  Affektion  kann  verschiedene  Stärkegrade  erreichen  und  ver- 
schieden lange  andauern,  tritt  aber  nur  in  intermittierenden  Anfällen 
auf,  woher  die  Bezeichnung  ,,intermittens''.  In  diese  Gruppe  von 
iSpa&men  gehört  meiner  Anfiel it  nat^h  der  Fall  von  M  *i  n  a  k  o  w  ^). 

Als  Stenoeis  spastica  continua  seu  fixa  bezeichnet  Hamburger 
einen  Zustand  von  krampfhafter  Kontraktion  der  Kreisfaaem  an  einer 
kleinen  Stelle  des  Oesophagus,  wo  aber  die  Kontraktion  nicht  anfalls- 
weise auftritt,  sondern  Wochen  und  Monate  an  einer  und  derselben 
SteÜe  verharrt.  Fälle  dieser  Art  sind  selten :  Hamburger  ä)  zitiert 
harz  3  diesbezügliche  Beobachtungen:  1  Fall  von  M  o  n  1  o  ^)  und  2  aus 
seiner  eigenen  Praxis.  Der  von  Boas  *)  als  chronischer  Cardiospasmus 
beschriebene  Fall  dürfte  wohl  einen  weiteren  in  diese  Gruppe  gehörigen 
Fall  abgeben;  hierher  gehören  femer  die  Fälle  von  Meltzer,*)Ein' 
hör  n  ** )  und  der  meinige.  Die  in  den  ^  letzten  Fällen  bestehende 
Üt*sophagusdilatation  ist  als  Folgeerscheüiung  des  fortdauernden 
Krampfes  zu  betrachten.  —  Ob  in  den  übrigen  Fallen  eine  Erweiterung 
der  Speiseröhre  sich  entwickelte,  ist  nicht  angegeben;  es  braucht  aber 
auch  nicht  jedesmal  ein  kontinuierlicher  Spasmus  eine  Erweiterung  zu 
bewirken:  das  hängt  wesentlich  von  der  Dauer  des  Krampfes  —  ob 
Wochen,  Monate  oder  Jahre,  von  der  Qualität  und  Quantität  derNalirung 
und  von  der  Toleranz  resp.  individuellen  Leistungsfähigkeit  der  Oeso- 
phaguswandungen  ab.  Was  die  von  Zenker  und  Z  i  e  m  s  s  e  n  "*) 
zitierten  Fälle  von  Speiseröhrenerweiterung  anbetrifft,  so  mochte  ich 
einige  und  besonders  den  Fall  von  Zenker,  **)  wo  bei  der  Sektion  die 
Speiseröhre  erweitert >  ,,die  Muskulatur  hypertrophisch  und  an  der 
Schleimhaut  nichts  Abnormes'*  gefunden  wurde,  gleiehfalls  zu  den  in* 
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1)  Cbrreepond.-Blatt  Schweizer  Aerzt*  1893,  S. 

»)  S.  c. 

•J  Monlo  —  Howship,  Pract.  reiuArk.  on  digt\st.  lyondon  1825. 

*)  Diiigno^t.  u.  Therap,  d.  MagenkraDkh.   1895,  8.  234. 

•)  S.  e, 

•)  L  c. 

'>  V.  Ziemftsen,  HandU  d  ipez.  Path.  u.  'fher.  1877. 
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folge  einer  kontinuierlichen  spaatiachen  Kontraktion  bewirkten  Ektasien 
hinzuzählen.  Dasselbe  gilt  von  dem  Fall,  den  Strümpell*)  be- 
fichrieben.  Die  genannten  Autoren  deuten  jedoch  die  Falle  anders 
^chroniöcher  Katarrh,  fettige  Degeneration,  mechanische  Knickung),  — 
Bei  unserem  Patienten,  um  kurz  zu  recapitulieren,  handelt  es  sich  also 
um  eine  Erweiterung  der  Speiseröhre;  diese  ist  Folgeerscheinung  einer 
unterhalb  gelegenen  Stenose;  letztere  wird  durch  eine  seit  einigen 
zwanzig  Jahren  bestehende  spastische  Kontraktion  der  Kreisfaser 
des  Oesophagus  bewirkt. 

Betreffs  der  Aetiologie  der  letzten  Affektion,  der  StenoHi«  spastica 
continua  seu  fixa  niöclite  ich  nur  auf  die  Theorie  von  M  e  1 1  z  e  r  hin- 
weisen, wonach  es  sich  um  eine  Lähmung  derjenigen  Fasern  handelt, 
die  vom  zentralen  Nerveosyistem  aus  der  normal iter  im  ständigen 
leichten  Kontraktionszustandc  verharrenden  Cardia  Erschlaf  fungs 
inipulse  während  des  Schluckaktes  zuführen.  M  e  1 1  z  e  r  kam  zu 
dieser  Anschauung  auf  Grund  eingehender  physiologischer  Studien. 2) 
Ob  in  meinem  Falle  Ähnliches  vorliegt,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden: 
die  Anschauung  M  e  1 1  z  e  r  *s  be-sitzt  vieles  Bestechende;  ist  jedoch 
noch   keine  feststehende  Theorie.   — 


Im  Anschluß  an  den  oben  beschriebcuen  Fall  mochte  ich  einige 
Bemerkungen  über  die  ResorptionHfähigkeit  der  Si)eiserölire  anknüpfen. 

Der  Patient  bot  insofern  ein  günstiges  Beobachtungsobjekt,  als  seine 
Sjwiserohre  durch  die  fortdauernde  spastische  Kontraktion  einen 
abgeschlossenen  Sack  biklet,  in  dem  die  Speisen  längere  Zeit  verweilen 
können,  dies  ist  ein  Vorzug  vor  Untersuchungen  an  Individuen  mit  nor- 
malem Oesophagus,  den  die  Speisen  nur  als  Passage  benutzen. 

In  physiologischen  Lehrbüchern  finden  wir  die  Angabe,  daß,  wenn 
auch  keine  ausgiebige  Aufsaugung  vom  Oesophagus  aus  stattfindet, 
sie  doch  in  einem  gewissen  Grade  unter  normalen  Verhältnissen  vor  sich 
geht.  Herr  m  a  n  n  ^)  äußert  sich  folgendermaßen  über  die  Resorption 
der  Speiseröhre:  ,,Auch  die  Oberfläche  des  Oesophagus  bis  zur  Cardia 
„nimmt  bereits  bei  dem  Herabschlingcn  der  Speiaebrssen  einen  Teil 
,,der  gelösten  oder  löslichen  Substanzen  auf.  Die  LTntersuchung  des 
,, Mageninhalts  unmittelbar  nacfi  der  Speiseaufnahme  läßt  stets  einen 


1)  l  c. 

2)  Kronecker   u.    M  c  1 1  z  c  r  ,    Du    B  t»  i  s    R  e  y  m  o  n  d  ß     Arch.    f. 
Physiol.   1881   u.    1884. 

3)  Handln  d   Physiol  B.  V  L.  IL 
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„Mangel  aii  Subetanzen  erkennen,  die  mit  jenen  gleichzeitig  deglutiert 
„wurden,    oder    während    ihre«    Durchtrittes    durch    den    Mund    und 
,, Pharynx  sich  bildeten  und  zwar  wird  ein  Teil  derselben  wohl  während 
,,der  Deglutition   im   Oesophagus  anderweitig   verändert   und  entgeht 
,,so  nur  scheinbar  dem  Nachweis,  ein  anderer  Teil  dagegen  wird  un- 
,  ,xweifelliaf t   bei   ihrem   langsamen    Vorschreiten   von   der  Innenfläche 
^,der  Speii^eröhre   aufgesogen/*  —  Dieser  Anschauiutg   entspricht   eine 
klinische  Beobachtung  von  B  e  r  g  i),  der  bei  einem  Fall  von  Oesophagus- 
^ilatation  —  es  ist  dies  der  Fall  von  L  u  8  c  h  k  a  2)^  den  Verfasser  ein- 
gehender liespricht  —  die  Ernährung  in  den  letzten  Jahren  allein  durch 
den  Oesophagus  vermittelt  werden  wah.    Dagegen  bemerkte  M  e  1  t  z  e  r 
bei  seiner  Patientin  mit  Dysphagie,^)  daß  die  Wirkung  des  Atropins 
bei  noch  so  langem  Verweilen  in  der  Speiseröhre  ausblieb  und  prompt 
eintrat,  sobald  es  Patient   in  den   Magen  preßte.     Meinem   Patienten 
habe  ich  Jodkalium  verabreicht  und  den  Speichel  auf  Jod  untersucht. 
Ich  ging  so  vor,  daß  ich  dem  Patienten  in  den  leeren  Oesophagus  (bei 
leerem  Magen)  50 — 350  ccm  Wasser,  in  dem  0,2  Jodkali  gelöst  waren, 
per  Sonde  eingoß  und  den  Patienten  aufforderte,  die  Flüssigkeit  zu- 
nächst in  der  Speiseröhre  zu  behalten.     Nun  w^rde  alle  paar  Minuten 
der  Speichel  mittelst  Stärkepapier  und  rauchender  Salpetersäure  ge- 
prüft.    Dann  mußte  Patient  die  Lösung  in  den  Magen  hinunterpressen 
und  wurde  der  Sjieichel  in  derselben  Weise  untersucht.     Dabei  stellte 
sich    folgendes  heraus:  solange  dius  Jodkahum  steh  in  der  Speiseröhre 
aufhielt,  fehlte  die  Jodreaktion  im  Speichel  und  trat  jedesmal  auf,  nach* 
dem  die  Lösung  eine  Zeit  lang  in  dem  Magen  verweilte.     Ich  habe  12 
derartige  Versuche  angestellt  —  stets  mit  demselben  Itesultate,  so  z.  B. 

Am  29.  VII.  95.     D^m  Patient  werden  um  KÜO  ITir  0,2  Jfxlkal.:  250,0  ä(| 
in  den  Oesophagus  per  Sonde  gegossen. 
Um   L2<i  ist  J.  re^ct.  im  Speichel  =  O. 

Nun  wird  die  Lösung  in  den  Magen  gepreßt. 

Um  1,25  J.  react,  — 
„      1,30        „         ^ 

d.  h.  die  Jodreaktion  im  Speichel  ist  nach  ID  Mtn.  langem  Verweilen  der  Loeung  im 
Magen  aufgetreten,  nicht  aWr  nach  20  Min.  Aufenthalt  im  Oesophagus, 

Oder  um  5.  VI  It.  Um   1*2,30  wirtl  eine  Ltieung  0,2  Jk.  in  100,0  aq.  in  den 
Oesophagus  p,  Sonde  gegositen  J.   rtuict.   — . 


*)  Berg.  Die  totale  spindel  form  ige  Erweiterung  der  Speiseröhre  usw, 
l>i»ert.     Tiiliingen    18(i8. 

*)  Luschka.  Zitiert  bei  v.  Z  i  e  m  s  s  c*  n.  On^in,  V  i  r  c  h  o  w  s  Arch, 
B   i'2  8,  473. 

»)  S.  cit.  Berl  kl  Wochenechr.  188S  Xo.  H— 9. 
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Um  12,40  J. 

react.  — 

„      12,50 

*» 

i,m 

t»         ~^ 

.,        1,10 

,f        — 

ient  die  IxJHUtig  in  den  Mage 

Um  1,15  J. 

react,  — - 

,,      M7 

,f         schwach 

,.      1,20 

^ 

Nun  preßt 


d.  h.  während  ein^  40  Min.  langen  Verweilena  der  Jodloaung  in  der  Speiseröhre 

ist  die  Jodreaktion  im  Sjieich*-']  nicht  aufgetreten,  trat  aber  auf  nach  7 — 10  Min. 
Aufenthalt  im  Magen. 

Oder  am  S,  VIII,  Um  12,03  Uhr  wird  eine  LöBiing  0,2  Jk.  in  50,0  a«|,  in  d<^n 
Ot*8ophagtift  p.  Sonde  gegossen  J,   reaet.   — ■. 
Um  12/25  J.  react.  — 
„      12,30         ,.         ^ 
„      12,40         „         — 
„      12,45         „        — 
„      12,48         „         — 
Patient  preßt  die  Lösung  in  den  Magen. 
Um   12,55  J.   rtnirt.   — 
l.CK)         „  4- 

1*03         „  +  + 

d,  h.  45  Minuten  hielt  sich  die  Lc^aung  in  der  Speiser5hre  auf,  ohne  daß  Jod  im 
Speichel  ntiehzuweiHen  war;  rom  Magen  aus  ging  Jod  im  Laufe  von  etwa  12  Minuten 
in   den  Kreislauf  über. 

Bie  übrigen  Versuche  sind  genau  in  demselben  Sinne  ausgefallen 
und  würden  somit  dafür  sprecheii,  daß  von  der  Speiseröhre  aus  kerne 
Aufsaugung  stattfindet. 

Dieses  Ergebnis  findet  seine  Stütze  m  den  Tatsachen,  erstens 
daß  Patient,  werm  der  üeBophagus  noch  so  lange  Zeit  mit  Nahrung  ge- 
füllt Ist,  nicht  eher  ein  Sättigungsgefühl  empfindet,  als  bis  er  die  Ingesta 
aus  der  Speiseröhre  in  den  Magen  schafft  und  zweitens,  was  auch 
M  e  1 1  z  e  r  beobachtete,  darin,  daß  alkoiiolinche  fi^tränke  in  Quanti- 
täten, wie  sie  vom  Magen  aus  in  kurzer  Zeit  einen  Rausch  hervorrufen, 
im  Oesophagus  beliebig  lange  wirkungslos  verweilen.  Meinem  Patienten 
stiegen  2  Gläschen  Nordhäuser  Korn  schon  nach  wenigen  Minuten  zu 
Kopfe,  wenn  er  sie  direkt  in  den  Magen  beförderte,  und  er  spürte  nichts 
von  ihrer  Wirkung  auch  nicht  nach  einigen  Stunden,  wenn  er  das  Ge- 
trunkene in  der  Speiseröhre  behielt. 


reTTiönß  treT  II , 


ESttötnis  u.  Diagnoee  d.  Oeflophaguadivertikel,    237 


XX. 

Zur  Kenntnis  und  Diagnose  der  tiefen 

OesophagusdivertikeL*) 

Von 

Dr.  A.  Reitzenstein. 

Die  Erweiterungen  der  Speiseröhm  teilt  man  zweckmäßig, 
je  nachdem  sie  die  ganze  Circumferenz  oder  nur  einen  Teil  derselben 
betreffen,  in  diffuse  und  e  i  r  c  u  ra  s  c  r  i  p  t  e  ein. 

Die  diffusen  Erweiterungen  verdanken  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  ihre  Entstehung  einer  anatomischen 
Verengerung,  bedingt  durch  ein  Carcinom,  eine  Narbe  etc.  Von  diesen 
sekundären  Ektasien  Bind  die  primären  oder  idiopatlüschen  zu  trennen, 
bei  denen  weder  in  vivo  noch  l>ei  der  Autopsie  eine  anatomische  V^er- 
engening  nacligewies^en  werden  kann. 

Wie  selten  diese  Erkrankung  ist,  geht  daraus  hervor,  daß  von 
Zenker  und  v.  Ziemssen  (1)  in  ilirer  klassischen  Monographie 
über  Oesophagu serkrank ungen  nur  17  Fälle  aus  der  Gesamtliteratur 
bis  zum  Jahre  1877  zusammengestellt  werden  konnten.  Seitdem 
sind  eine  Reihe  solcher  Fälle  veröffentlicht  worden,  so  daß  die  Zahl  auf 
das  Doppelte  gestiegen  sein  dürfte  (C  h  a  p  p  e  t  (2),  Strümpell 
(3),  M  e  r  m  o  d  (4),  M  e  1 1  z  e  r  (5),  K  o  1 1  a  t  h  (6),  Einhorn  (7), 
Leicht  enatern  (8),  Dreachfeld  (9),  Boas  (10),  v.  Mo- 
nakow (11),  Gussenbauer  (12),  Merkel  (13),  May  bäum 
(14),  Kumpel  (15),  Jaff6  (16). 

Während  man  früher  die  Ätiologie  derartiger  Erkrankungen  in 
einer  Lähmung  der  Oesophagus muskulatur,  in  Klappenbildung  oder 
Ahknickung  des  Oesophagus  oder  einer  chronisclien  Oesophagitis 
gesucht  hat,  ist  durch  M  e  1 1  z  e  r  und  nach  ihm  durch  Leichten- 
Stern  auf  die  chronische  Kontraktur  der  Cardia  bezw.  des  untersten 
Oeaophagusabschnittes  aufmerksam  gemacht  worden.  Ein  solcher 
Krampf  hat  zur  Folge,  daß  die  Speisen  nicht  nach  abwärts  in  den 
Magen  gelangen  können,  sondern  oberhall*  der  kontrahierten  Stelle 
liegen  bleiben,  bis  sie  nach  Lösung  des  Krampfes  in  den  klagen  gepreßt 
oder  nach  oben  durch  Erbrechen  bezw.  Rumifi zieren  entleert  werden. 
Eine  solche  dauernde  Anschoppung  großer  Speisemassen  stellt  an 
die  Muskulatur  eine  bedeutend  größere  Aufgabe  als  normal  und  muß 
bei  längerer  Dauer  des  Spasmus  zu  einer  Schädigung  der  xkluskelelemente 
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und  damit  zu  einer  Dehnung  des  untersten  Oesophagusabschnittea 
führen.  Hierher  gehören  auch  die  fast  stets  als  angeboren  zu  betrachten- 
den Fälle  von  Vormagen  und  Antrum  cardiacum;  die 
ersteren,  oberhalb  des  Zwerchfells  gelegen,  sind  bis  zu  50  ccm  fassende 
Erweiterungen  des  untersten  thoracalen  Oesophagusabschnittes,  die 
letzteren  stellen  Erweiterungen  des  abdominellen  Teiles  der  Speise- 
röhre dar. 

Was  die  circumscripten  Erweiterungen  des  Oeso- 
phagus betrifft,  so  werden  diese  auch  heute  noch  nach  dem  Vorschlage 
von  Zenker- V.  Ziemssen  in  Traktions-  und  Pulsions- 
d  i  V  e  r  t  i  k  e  1  geschieden.  Damit  ist  zu  gleicher  Zeit  ihre  Genese 
angedeutet. 

Die  relativ  häufig  vorkommenden  Traktionsdivertikel 
stellen  kleine,  einige  Millimeter  große  Ausziehungen  dar,  deren  Lieblings- 
sitz die  vordere  Wand  des  Oesophagus  entsprechend  der  Bifurkations- 
stelle  der  Trachea  ist.  Der  Mangel  an  charakteristischen  Symptomen 
bringt  es  mit  sich,  daß  sie  im  Leben  fast  nie  diagnostiziert  werden, 
und  unsere  auch  heutzutage  noch  vielfach  gebräuchliche  Sektions- 
technik ist  Schuld  daran,  daß  sie  bei  Sektionen  häufig  übersehen  werden. 
Zumeist  in  Schrumpfung  begriffene  Lymphdrüsen  der  Nachbarschaft, 
seltener  pericarditische  Prozesse  (Zenker-  v.  Ziemssen's, 
Leichtenstern's,  A.  Fränkel's  (17)  etc.),  die  zu  Ver- 
wachsungen mit  der  Oesophaguswand  geführt  haben,  ziehen,  wenn  das 
Narbengewebe  sich  retrahiert,  die  Wand  der  Speiseröhre  trichter- 
förmig aus. 

Einen  scharfen  Gegensatz  hierzu  bilden  die  Pulsionsdiver- 
t  i  k  e  1.  Ihre  typische  Stelle  ist  der  Übergang  des  Pharynx  in  den 
Oesophagus,  da  dort  die  Passage  am  engsten  und  an  der  hinteren  Wand 
die  Muskulatur  am  schwächsten  entwickelt  ist.  Den  äußeren  Anlaß 
können  rasches  hastiges  Schlucken  großer  Bissen,  kleine  Fremdkörper, 
die  sich  festhaken,  abgeben.  Diese  Momente  vermögen  den  Locus 
minoris  resistentiae  an  der  hinteren  Wand  der  Speiseröhre  auszubuchten. 
Hat  sich  aber  erst  einmal  eine  kleine  Nische  gebildet,  so  fangen  sich 
beim  Essen  immer  und  immer  wieder  Speisepartikelchen,  die  die  Aus- 
buchtung vergrößern,  bis  aus  ihr  ein  oft  ganz  beträchtlicher  Sack  — 
bis  zu  12  cm  lang  und  5  cm  breit  —  geworden  ist,  der  zwischen  Oeso- 
phagus und  Wirbelsäule  nach  abwärts  ragt  und  die  Passage  nach  dem 
Magen  völlig  verlegen  kann.  Andere  Autoren  (König  (18),  Berg- 
mann (19),  Virchow  etc.)  neigen  übrigens  der  Ansicht  zu,  daß  die 
Pulsionsdivertikel  häufig  aus  zurückgebliebenen  Furchen  bei  der 
Schließung  der  Kiemengänge  entstehen  könnten. 
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Der  Vollständigkeit  halber  sei  noch  kurz  erwähnt,  daß  noch  Miöch- 
fortnen  vorkommen,  »og.  PukionBtraktions-  bezw.  Trakt ionsptilj^ loris- 
divertikel  (Ritter  (20).  Sie  stellen  eine  Kombination  beider 
Formen  dar. 

Im  Laufe  der  letzten  5  Jahre  sind  nun  in  der  Literatur  ganz  ver- 
einzelt, im  ganzen  5  Fälle,  aufgetaucht,  die  den  Beweis  liefern,  dali 
neben  diesen  typischen  Pulsionsdivertikeln  große,  aaekartige  Divertikel 
im  unteren  Teil  des  Oeaophagas  vorkommen  können. 

Die  erste  derartige  Beobachtung  «tammt  von  Mintz  (21),  der 
die  Diagnose  ,,tiefsitzendes  großes  Divertikel"  darauf  gründete,  daß 
K  anamnestisch  in  dem  Erbrochenen  die  am  Tage  vorher  genossene 
Nalirung  beobachtet  wurde,  während  von  den  zuletzt  genossenen 
Speisen  keine  Spur  zu  finden  war  und  2.  daß  man,  wenn  man  dem 
Pat.  morgens  nüchtern  vur  dem  Aufhebern  ein  Frobefrülistück  gab, 
1  Stunde  später  aus  der  Speiseröhre  125  ccm  salzsäurefreien,  niilchsäure- 
haitigen*  ferment freien  Inhalt  bekam,  aus  dem  Magen  dagegen  100  ccm 
Ckymus  erhielt,  der  reich  an  freier  HCl  und  Labferment  war. 

Es  ist  in  hohem  Maße  wahrscheinlich,  daß  es  sich  in  diesem*  wie 
in  einem  von  R  e  i  c  li  m  a  n  n  (22)  mitgeteüten  Fall  um  ein  sackartiges, 
tiefsitzendes  Divertikel  gehandelt  hat. 

R  e  i  c  h  m  a  n  n  war  in  einem  2»  Falle  bei  gefülltem  Divertikel  nicht 
imstande,  mit  der  Sonde  in  den  Magen  zu  gelangen,  was  ihm  nach  Ent- 
leerung desselben   mit  Leichtigkeit  gelang. 

Den  S  t  r  ü  m  p  e  n  *sehen  Fall  (3)  hat  bereits  L  eichten- 
Stern  (8)  als  tiefsitzendes  Divertikel  zurück  gewiesen  und  ihn  als 
primäre  spindelförmige  Erw^eiterung  bei  chronischem  Cardiospasmus 
bezeichnet, 

G.  K  1  e  m  p  e  r  e  r  (23)  stellte  im  Verein  für  iimere  Medizin  in  Berlin 
einen  Fall  von  Verengerung  der  Speiseröhre,  wahrscheinlich  nach 
Ulcus  cardiae  vor,  bei  dem  es  oberhalb  der  Stenose  zur  Entwicklung 
eines  10 — 15  ccm  fassenden  Divertikels  gekommen  sein  sollte.  Ein 
Beweis  für  die^e  Diagnose  erscheint  mir  jedocli  nicht  erbracht.  Schon 
A.  F  r  a  e  n  k  e  1  e.  o,  vertrat  in  der  damaligen  l>isku38ion  die  Ansicht, 
daß  t^  sich  wahrscheinlicher  um  eine  geringgradige  Erweiterung  oberhalb 
einer  Stenose  handeln  dürfte. 

Durch  sinnreiche  Versuchsanordnung  hat  K  e  1  I  i  n  g  (25)  bei  einem 
Pat.  die  Anwesenheit,  sowie  Größe,  Lage  und  Höhe  eines  solchen  Diver- 
tikels sicher  nachgewiesen. 

Für  die  Sondierung  empfahl  er  die  L  e  u  b  c  'sehe  DivertikelÄOude  bean?. 
d<»o  M  {•  r  c  i  e  r  '»eben  Katheter ;  mit  dif^^w^i  Sonden   gelang    e«  am   besten,   am 


Jä40   Reitzenatein,  Kenntnis  u.  IHAgnose  d.  OesophÄgußdivertikel- 

Divertikel  vorbei  in  den  Magen  zu  gelungen  und  Äucb  feetzustelJen,  ob  da»  Diver- 
tikel reehU  oder  link«  von  der  Metlianlinie  gelegen  war.  Mitt^^b  mÄDometriseher 
Untersvicliung  fand  er^  daß  der  Hohlraum«  den  er  für  ein  tiefaitzeiideB  Divertikel 
Ansprach«  in  tler  Brusthohle  lag;  im  Divertikel  trat  bei  Inspiration  Erniedrigung, 
bei  Exspiration  Erhöhung  des  Druckes  ein,  im  Magen  umgekehrt.  Die  Hohe  des 
Divertikels  ließ  aich  durch  gut  mit  einander  übereinstimmende  Versuche  ermitteln. 
K.  führte  eine  Sonde  \m  zum  tiefjat^sn  Punkt  in»  Divertikel  und  zog  diejH^bt* 
langsam  zentimeterweise  herauB«  die  Schhickgeraiigche  prüfend.  Sobald  ein  Durch - 
proßgerausch  auftrat»  mußte  die  Sonde  oberhalb  des  Divertikel»  angekommen 
«ein.  Die  Zahl  der  Zentimeter,  um  welche  die  Sonde  herausgt^ÄOgen  war,  entsprach 
der  Höhe  des  Divertikels.  Z\ir  Kontrolle  der  erhaltenen  Zahl  brachte  er  sodann 
entÄpreehend  der  gefundent-n  flöhe  vom  Sondenende  entfernt  Oeffnungen  an; 
lieim  Verklebctn  des  unteren  Slondenfensters  trat  ein  Durchpreßgeräuflch  auf, 
beim  Offenlassen  des  unteren  Fensters  und  Verkleben  der  oberen  r>effnungea 
jedoch   nicht. 

Da«  modifizierte  Neubauer  'öclie  Verfahren  zur  Bestimmung  des 
Niveaus  des  Magens  Ueferte  ein  damit  übereinstimmendes  Resultat,  AuISerdem 
hat  K.  an  das  untere  Ende  einer  doppelläufigen  Sonde  Längsstreifen  von  Heft- 
pflaster geklebt  und  »ich  durch  Einftießenlasacn  von  gefärbter  Flüssigkeit  die 
Höhe  des  Divertikel«  markiert. 

Von  pathologisch-anatomischer  Seite  sind  nur  von  Przewoski 
(cit.  bei  R  e  i  e  b  m  a  n  n  (22)  7  mal  im  unteren  und  mittleren  Teil  des 
Oe»opba^uH  Divertikel  von  Haselnußgröße  gefunden  worden,  die  nicht 
mit  der  Nachbarsohaft  ven^'aelisen  waren,  somit  nicht  als  Traktioas- 
divertikel  aufzufasi?en  waren.  Es  ist  wohl  denkbar,  daß  aus  solchen 
kleinen,  angeboretien  Divertikeln  große,  abnorm  tiefsitzende  Pulsions- 
di%'ertikel  entätehen  können. 

Bei  dem  vollständigen  Fehlen  positiver  Obduktionsbefunde  und 
der  enormen  Seltenheit  einwand^sfreier,  klinischer  Beobachtimgen 
von  großen,  tiefsitzenden  Divertikeln  ist  jeder  genau  beobachtete  Fall 
von  Wichtigkeit,  aber  aucli  bei  der  Beurteilung  derartiger  Fälle  die 
größte  Vorsicht  geboten. 

Auffälliger  Weise  haben  in  den  einscblägigen  Lehrbüchern  (Rosen- 
heim (2(>),  F  1  e  i  n  e  r  (27)  etc,)  diese  tiefsitzenden  Divertikel,  trotzdem 
an  ihrer  Existenz  kaum  mehr  gezweifelt  werden  kann,  keine  Beachtung 
gefunden,  sie  werden  mit  Unreclit  ohne  weiteres  den  diffusen  DilatÄtionen 
eingereiht. 

Während  mehrerer  Wochen  hatte  ich  in  der  Privatklinik  von  Herrn 
Dr*  Boas  Gelegenheit,  mich  mit  einem  solchen  Fall  täglich  zu  be- 
sohäftigen,  den  ich  mir  hier  mitzuteilen  gestatten  möchte.  Es  ist  mir 
-eine  angenehme  Pflicht,  meinem  Chef,  Herrn  Dr*  B  o  a s  ,  an  dieeer  8te0e 
für  die  freundliehe  Ülierla&sung  des  Falles,  sowie  für  daß  große  Entgegen* 
kommen  meinen  best-en  Dank  ausztisprechen. 
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Aus  der  Krankengeschichte  ist  Folgendes  hervorzuheten : 

Es  handeU  sich  um  ein  50  jähriges  FräuIeiD  M,  M,  Dasselbe  hat  mit  1 1  Jahren 
T^'phuB  durchgemacht*  später  Cholera.  Im  AJter  von  34  Jahren  erhtt  Patientin 
plötzlich  einen  Schlaganfall»  wobei  die  Sprache  imd  \mke  Kf'irjx^rhälfte  gelahmt 
war.  Unter  Jodkaliuragehrauch  gingen  nach  3^-1  Wochen  saintUche  Ltihmimgb' 
ereeheinungen  zurück.  Die  Menses^  die  früher  sehr  stark  und  regelmäßig  waren, 
^tnd  seit  dem  Schlaganiall  auägehlieben. 


df^nen  Patientin  seitdem  fast  unimterbrochen  leidet.  Anfangs,  sofort  oder  *  4 — ^  /^i 
Ktunde«  später  oft  stunticnlang  nach  der  Mahlzeit  mußte  Patientin  die  genossenen 
Speisen  wit^der  erhrcH'hen;  sie  hatte  nach  dem  Essen  ein  Gefühl,  wie  wenn  die 
Speisen  „bis  fast  zum  Munde  hochstehen"*  aber  keinen  Druck*  keinen  Schmerz. 
Auch  freiwillig  vermochte  Patientin  durch  Inspiratjonabewegung  bei  geschlosAener 
Stimmritze  die  aufgenommene  Nahrung  zu  regnrgitieren.  Diät  half  gar  nicht«*  Ein 
^ut  Teil  von  dem,  was  Patientin  nß»  wiirtle  wieder  erbrochen.  Dies  »»Erbrechen** 
lÄUr  mühelos,  leicht.  Hatte  Patientin  erbrochen »  so  fühlte  sie  sieh  ganz  wohl» 
«iß  weiter,  hatte  guten  Apjjetit,  bis  sich  da^  alte  Spie!  wiederholte. 

Das  Hochkommen  der  Speisen  nach  dem  Essen  dauerte  bis  vor  2 — 3  Jahren 
IUI.  Patientin,  früher  «ehr  voll  und  kräftig,  kam  sehr  herunter.  In  den  letzten 
2—3  Jahren  hat  Patientin  fast  nie  erbrochen*  Auf  eingehendes  Befragen  gibt  sie 
ttii,  daß  auch  während  dieser  Zeit  die  Speisen  bis  fast  in  den  Mund  herauf  fest- 
standen, sie  habe  sich  aber  durch  ein  ganz  einfaches  Büttel  geholfen;  sie  stürzte 
nach  jedem  Essen  mit  einem  Zug  zirku  *  3  Liter  warmes  Wasser  oder  Kaffee 
hinunter  und  fühlte  dann,  daß  ** Alles*  wie  mit  einem  Male  hinunter  rutschte* 
ihr  war,  als  ob  nun  ällea  ganz  frei  und  luftig  sei.'* 

Der  gesunkene  Kraftezust^nd  besserte  sich  während  dieser  2—3  Jahre 
erheblich. 

Seit  3  Monaten  ist  das  Erbrechen  wieder  von  neuem  aufgetreten.  Der 
alte  Kunütgriff*  rasch  eine  große  Quantität  Flüssigkeit  nach  dem  Essen  zu  trinken, 
laßt  nun  völlig  im  Stich.  Was  Patientin  ißt*  kommt  wieder  heraus;  sie  kann  f(kst 
nichts  behalten,  ist  furchtbar  elend  und  matt  geworden.  Schmerzen,  Aufatoßen, 
Druck  bestehen  nielu,  der  Appetit  ist  gut*  der  Durst  groß. 

Vor  ein  paar  Jnhren  hatte  Patientin  eine  Zeitlang  jeden  3.  Tag  einen 
1—2  Stunden  andauernden  Frost  und  Fieberanfall  (Malaria?). 

Vor  4  Wochen  heftige  Schmerzen  am  ganzen  Korjwr.  so  daß  sie  kein  Glied 
rühren  konnte,  dibei  waren  Hände  und  Füße  geschwolUen*  Nach  3  Tagen  war 
bereits  alles  wieder  gut.  Seit  5  Jahren  leidet  sie  an  einer  Akne  rosacea  des  Gesichtes, 
"die  zur  Zeit  hochgradiger  Stuhl  verhaltung  Ix'sonderfi  intensiv  auftreten  aolU 
ttllWoise  ganz  verblaßt.  Der  Stuhlgang  ist  so  angehalten,  daß  er  nur  durch  Ab* 
iQhrmittel  erzielt  wird. 

Für  die  Auffassung  des  Falles  ist  noch  eine  Angabe  der  Patientin  wichtig, 
dftß  sie  von  jeher  hastig  gegessen,  schlecht  gekaut  und  große  Bissen  unvortiereitet 
hiDtmtergeschluckt  halie. 

Ob  Lueji  vorhanden  war,  ließ  sich  nicht  eruieren. 

Status:  7.  X.  IH97.  Sehr  große,  bh^stse,  äußerst  abgemagerte  Patientin* 
j«di)ch  ohne  Zeichen  von  Kachexie.  Haut  schlaff*  in  großen  Falten  abheblmr. 
Sichtbare  Sehleimhäute  blaß,  Zunge  absolut  rein,  Zähne  fehlen  und  sind  durch 
kinstüche  ersi^tzt*  kein  Foetor  ex  ore. 

Bosi,  6fl«ammelte  Beitnige.  16 
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Am  Hals,  oberlialb  der  Clavicula  am  vorderen  Rande  des  Stemo-cleido- 
mastoideus  eine  kirschengroße,  nicht  empfindliche  Lymphdrüse,  sonst  keine 
Drüsenschwellungen;  keine  Oedeme.  Auf  der  Nase  und  von  da  flügeiförmig  auf 
Wangen  und  Stime  übergreifend  ein  Akne  rosacea-artiges  Exanthem. 

Reflexe  normal. 

Lungen  und  Herz  ohne  pathologischen  Befund. 

Puls  klein,  nicht  ganz  gleich  und  regelmäßig,  Temperatur  normal. 

Abdomen  flach,  nirgends  druckempfindlich,  kein  Plätschern  bei  nüchternem 
Magen. 

Leberdämpfung  reicht  in  der  Mamillaris  bis  zum  Nabel  herab  Leberrand 
undeuthch  palpabel. 

Milzdämpfung  erstreckt  sich  bis  zum  Rippenrand.    Organ  deuthch  palpabel. 

R.  Niere  stark  verschieblich.  Man  fühlt  außerdem  einige  mit  Kot  gefüllte 
Darmschlingen  aufs  Deutlichste  durch  die  fast  papierdünnen  Bauchdecken 
hindurch.     In  der  rechten  Ileo-coecalgegend  Gurren. 

Urin  frei  von  pathologischen  Bestandteilen.  Patientin  hat  nachts  zirka 
200  ccm  erbrochen.  Das  Erbrochene  hat  ein  ganz  eigentümliches  Aussehen.  Es 
besteht  aus  dicken,  zähflüssigen,  geruchlosen  Schleimmassen,  in  die  reichlich 
völlig  unverdaute,  makroskopisch  als  Brodteile,  geronnene  Milch  etc.  zu  erkennende 
Speisepartikel  eingebettet  sind.  Filtration  kaum  möglich,  liefert  nur  einige  Tropfen 
schwach  saures  Filtrat,  welches  keine  freie  Salzsäure  (Kongo-,  Tropaeolin-,  Günz- 
burg-),  dagegen  reichlich  Milchsäure  enthält. 

Mikroskopisch:  Fettkügelchen,  Fettsäurenadeln,  unverdautes  Amylum, 
reichlich  Hefe,  spärliche  Stäbchen,  keine  Sarcine. 

8.  X.  1^97.  Patientin  hat  bei  flüssiger  Diät  und  absoluter  Ruhelage  während 
der  Nacht  noch  2  mal  größere  Mengen  (ca.  400  ccm)  von  derselben  Beschaffenheit 
wie  gestern  erbrochen. 

Probefrühstück  nach  Boas-Ewald  kommt  nach  einer  Stunde  unver- 
ändert mit  dickem,  zähen  Schleim  neben  anderen,  tags  zuvor  genossenen  Speisen 
zum  Vorschein.  Der  Versuch,  den  Schlauch  zwecks  Vornahme  einer  Ausspülung 
einzuführen,  scheitert.  Kaum  daß  der  Schlauch  die  hintere  Rachenwand  berührt, 
erbricht  Patientin  Schleim  und  Nahrungsreste,  die  teils  neben  der  Sonde,  teils, 
bei  etwas  tieferer  Einführung,  durch  die  Sonde  zum  Vorschein  kommen. 

Was  die  weitere  Beobachtung  betrifft,  so  erbrach  Patientin  in  den  ersten 
3  Tagen,  dann  hörte  das  Erbrechen  für  die  Folgezeit  völlig  auf.  Früh  morgens 
nüchtern  wurden  täglich  200 — 300  ccm  der  bereits  beschriebenen  Speisemassen 
ausgehebert.  Dabei  fällt  schon  am  3.  Tage  auf,  daß  diese  Massen  aus  der  Sonde 
herausfließen,  während  dieselbe  erst  30 — 40  cm  von  den  Schneidezähnen  entfernt 
eingeführt  ist,  also  unmöglich  schon  im  Magen  sein  kann.  Bei  der  Spülung  läuft 
das  Spülwasser  nur  dann  ein  und  aus,  wenn  die  Sonde  wenig  (30 — iO  cm)  eingeführt 
ist,  beim  tieferen  Einführen  fließt  das  Wasser  nicht  mehr  ein ;  sobald  man  dagegen 
den  Magenschlauch  wieder  weiter  herauszieht,  geht  die  Spülung  glatt  von  Statten. 
Beim  tiefen  Einführen  der  Sonde  hat  man  das  Gefühl,  als  wenn  die  Sonde  auf  einen 
Widerstand  stoße  und  sich  umbiege.  Daß  dies  in  der  Tat  der  Fall  ist,  davon 
kann  man  sich  beim  Herausziehen  überzeugen:  man  fühlt  ganz  deutlich,  wie  das 
umgebogene  Sondenende  plötzlich  in  seine  normale  Lage  zurückschnellt.  Nach 
verschiedenen  vergeblichen  Versuchen  gelingt  es,  die  Sonde  anstandslos  ganz 
tief  (85  cm)   weit  einzuführen.   Während  vorher  das  Spülwasser,  reiohlloh  mit 
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Speichel,  Schleim  und  Speiseresten  venni&cht  farblos  ziiriickfloll,  zeigt  ea  sich 
ji'tzt  gallig  geffirbt  uad  frei  von  Speiseresten;  Ix-im  Herausziehen  der  Sotide  treten 
*fi<*derum  Speisereste  auf. 

Wir  hatten  anfänglich  an  eine  Erkrankung  der  Speiseröhi^  gar  nicht 
gedacht.  Patientin  war  von  ihrem  Arzte  mit  der  Dia^no^e:  „hysterisches 
-Erbrechen"  zugeschickt  worden.  Bei  der  Aufnahme  und  in  den  ersten 
Tagen  war  sie  so  öchwaeh  und  matt,  so  wortkarg,  daß  aus  den  damaligen 
Angaben  nichts  zu  machen  war,  die  oben  angeführte  Anamnesie  ist  erst 
«päter  aufgenommen  worden.  Dazu  kam  die  Unmöglichkeit,  in  den 
ersten  Tagen  eine  genaue  Sondierung  vorzunehmen.  Erst  der  cliarak- 
teristbche  Befund  beim  Sondieren  und  das  eigenartige  Ausspülungs- 
crgebnis  lenkte  unsere  Aufmerksamkeit  auf  den  Oesttphaguö.  Eine  Reihe 
von  Versuchen  lieferte  in  der  Tat  den  stringenten  Beweis,  daß  es  sich 
um  eine  oe^ophageale   Erkrankung  handelte. 

1.  V  e  r  H  u  t'  h:    Sondierung.      L>er  Suiidierung8l»efuiif.l    ist    fi>lgender: 

Wenn  der  Magensi-hliiucli  tider  eine  Harlöonde  'Mi  rai  eingefi^du"t  ist,  hut 
mun  die  Empfindung,  als  wenn  die  Spitze  in  einem  freien  Raum  äirh  Ix^'fändf: 
auffällig  leicht  gleitet  sie  weiter,  um  bt-i  4() — 48  cm  von  der  Zahnreihe  ealfernt  liuf 
einen  Widerstand  zu  »toOen,  der  ^elbit  l:>ei  längerem  Liegenlassen  de,s  Scldauehes 
nielit  ülx*rwunden  werden  kann.  Will  man  die  Snnde  tief  einführen,  ho  niutJ 
mnn  nach  Entleerung  der  Sjieiserohre  |)robieren,  herauHzieken,  wieder  eini*eliiel>en; 
am  beteten  vom  reehlen  Mundwinkel  au»  imd  von  der  Patientin  wllwt  vorgenommen 
gelingt  es  aliMiiinn  ab  und  zu  —  an  manchem  Tag  üherliaupt  nieht  —  unter  lU  mal 
gc'wohnlieh  1  mal  glatt  in  den  Afagfm  zu  gelangen.  Das  dokumentiert  sieh  xur 
Ividenz  daraus,  l.  daß  man  im  stände  i.st.  den  Sehlaueh  auf  h  deutliehste  durch 
ie  Bauchdeekcn  (unterhalb  des  XhIk^Is)  hindurch  zu  palpiertin  und  Iiks  in  die 
Pylorusgegend  zu  verfolgen;  2.  durch  die  Aufblähung.  Datxn  treten  die  Magen- 
g;renzen  reliefartig  scharf  hervor,  die  grolk"  Curvatur  l^efindet  sich  3  querfingerbreit 
imter  dem  Nabel  (auch  |i**rcutongch),  die  kleine  2  querfingerbreit  oberhalb  de« 
Xal^eb.  Keine  Spur  Luft  entweicht  nach  ol)en,  »elbet  wenn  die  Spannung  im 
Magen  eine  ganz  erliebliehe  ist.  Ganz  andern  verhah  sich  die  .Aufblähung,  wenn 
sie  bei  einer  Sundeneinführimg  \(m  4<i  em,  entsprechend  dem  Widerstand,  auf 
den  die  Sonde  «tölit,  vorgenommen  wird.  Treibt  man  jetzt  Luft  ein,  so  empfindet 
Piitientin  für  einen  Augenbhck  ein  geringe«  Druekgefühl  in  der  Gegend  der  unteren 
Hilftc  des  Steniums,  nach  wenigen  Sekunden  entweieht  die  Luft  polternd  nach 
oben  durch  den  Mund  nelx-n  der  Sonde,  3,  Am  Sondenfenster  ist  naeh  tiefer  Kin- 
fithrung  freie   HCl   nachzuweisen. 

Ebendo  eharakterijitiscb  ist  Versueh  IL  Es  werden  morgens  nüchtern 
2lX)  com  unverdaute  Speisereste  mit  Schleim  vermieeht  aus  der  Speist»röhre  au«- 
fehelx^rt.  Der  chemische  Befund  ist  folgender:  Reaktion  schwach  sauer,  keine 
freie  Salzöäun%  reichhch  Mikbsiiure»  keine  Fcruiente  (Pepsin,  Lalxmzym»  Labzy- 
tQogen).  Der  mjkro*ikopiselie  Befund:  Amylum,  Fettkügekhen,  reichlich  Fett- 
«aurebüseheln,  viel  Fadenbacillen  und  C*occen,  Hefe,  keine  Sareiue.  Darauf  Au8* 
npülung  dea  Oesophagus. 

Xaeh  Einführung  des  Schlauches  in  den  Magen»  wovon  ich  mich  durch  di*. 
äondenpalpation   überzeugte,   gab  jeh   durch  die  Sonde  ein  BoaM-Ewald" 
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sehe»  ProbefriiJiatQck  enirtprei-hend  vorbereitet,  das  uach   1  Stunde  »tuigehebert 
wurde.    Erhalten  wurden  jetzt  20  ocm  gut  ehytuifiÄierter  Speiaebrei,  ohne  SchJeim. 

i'heiuiHcher  Befund :  Krmgo  -f ,  Tropaeolin  +,  fiünzburg  4-  Ges.  Ac.  3Ö, 
freie  HCl  0,UK  pCt.,  reirhlich   Fi^rnrente, 

MikroHlcop.  Befund:  Amylym  und  Hefe,  keine  Fadenbdeillen. 

Versuch  IlL  Eh  werden  2  Sehlauehe  zu  gleicher  Zeit  eingeführt,  ein 
Iftüger  in  den  Magen,  ein  kürzerer  \m  zur  Stelle  des  Widerntandes  in  der  ^Speiseröhre, 
beide  mit  Trichter  /.ur  Sjiiiluiig  armiert.  IjäÜt  niBO  nun  in  den  Magen  gelbgefärbtes 
in  die  Speiseröhre  rotgefärbteB  \VaHi8er  einflieUen,  sn  findet  durnha««  keine  Ver- 
mlKehung  der  FliiBBigkeiten  statt.  Das  gelbe  und  rot«  Woeser  kommt  genau 
mit  der  früheren  Fiirl>t*nnuanee  Ijeim  Senken  der  Trichter  zum  Vorsehein.  Dies  ^m 
Ex|ieriment   wurde  einige   Male   mit  demKellw*n    RcHultatc   witKlerholt.  ^M 

V  e  r  s  H  c  h  IV.  Durchleutihtung  mit  der  E  i  n  li  o  r  n  'sehen  elektrischen 
Sonde.  ^_ 

Heim  Einführen  der  Beleuehtungssonde  in  den  Magen  tx^kommt  man  Unks  ^M 
etwiwj  u  n  t  e  r  h  a  1  b  d  c  s  Nabels  eint* n  handtellergroßen  Liiiitkreis.  der  l)eim 
HeniUHziehen  der  Sonde  einen  muh  unten  und  linkw  konvexen  Bogen  Umschreibt 
und  am  R  i  p  p  e  n  b  o  gen  v  e  r  s  e  h  wind  e  1.  Durchleuclitet  man  aber  an 
der  Stehe,  an  welcher  die  Sonde  auf  Widerstand  stöÜt.  so  bekommt  man  ent- 
sprechend dem  unteren  Drittel  der  Sijeiseröhre  einen  quer  verlaufenden,  recht«  und 
links  vom  Stemum  liegenden  B44euehtung8li>ezirk.  Ein  solcher  war  jedtx'h  beim 
Fferauaziehen  der  Sondt*  auri  dem  Magen   nie  zu  erhalten. 

Die  FerkuH-sion  vorn  und  hint^'u  ergab  weder  l>ei  der  Fülhmg  noch  Ent- 
leerung der  S^K-iseröhre  einen  deutlichen  Unterachied.  Bei  der  Auskultation 
konnte  man  nur  das  fast  regelmäßige  Fehlen  den  2.  Schluek^eräuaehes  konstatieren. 
Nur  2  mal  war  ich  inintande.  15  Sekunden,  liezw.  25  Sekunden  niwh  dem  Auf- 
treten des  1.  Schluckgeräusches  ein  in  AJwiitKen  erfolgendem,  IJO  Sekunden  an- 
dauerndes gurgelndes  («crjüisch  /u  boren,  ErkliiruTigen  dafür  gitvt  es  augenschein- 
lich viele,  doch  unterbisse  ich  es,  auf  diesen  für  den  Fall  fielx}nsa(^ blichen  Umstand 
auHführhch  einzugehen. 

Was  geht  nun  aus  diesen  Versuchen  hervor? 

Füra  erste  unzweifelhaft  das,  daß  zwei  voneinander  völlig  ab- 
geschlossene Räume  vorliegen,  von  denen  der  eine  der  Speiseröhi'e  an- 
gehört, der  andere  der  Magen  ist. 

Wai^  das  bei  der  Sondierung  so  häufig  im  unteren  Abschnitt  des 
Oesophagus  nachgewiesene  Hindernis  betrifft,  so  sind  3  Moßlicbkeiten 
gegeben : 

1,  eine  organische  Stenose, 

2,  eine  funktionelle  Stenose, 

3,  eine  zeitliche  Ausbuchtung. 

Eine  organische  Stenose  (Carcinoni,  Narbe,  Abknickung)  kann 
bei  der  zeitweise  glatten  Sondierung  mit  jeder  Sonde  unmöglich  vor- 
liegen; eine  sekuridiirc  Dilatation  ist  also  oliiie  weiteres  ausxnscbließen. 
Die  Erörterung  der  beiden  anderen  Möglichkeiten  gescliieht  am  besten 
im  Zusammenhang  mit  der  Differentialdiagnose. 
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Bifferentialdiagiitostiseh  kann  nur  dreierlei  in  Frage  kommen: 

1,  primäre  Dilatation  der  Speiseröhre, 

2*  tiefsitzendes  großes  Divertikel 

3,  tiefsitzendes  großes  Divertikel  und  Dilatation  der  Speiseröhre, 

Sehen  wir  uns  daraufhin  die  Anamnese  der  Patientin  an,  so  ist 
vor  allen  Dingen  darauf  hinzuweisen,  daß  wir  es  mit  einer  Person  zu 
tun  haben3  die  von  jeher  gewohnt  war,  möglicliöt  rasch  große,  infolge 
ihres  schlechten  Gebisses  ungenügend  gekaute  Bissen  zu  verschlingen. 
Das  allein  vermag  nicht  eine  so  hochgradige  Erweiterung  der  Speise- 
röhre zu  Stande  zu  bringen;  da  muß  noch  ein  weiteres  ätiologisches 
Moment  hinzukommen,  Man  konnte  daran  denken,  daß  damals,  als 
Patientin  den  Schlaganfal!  erlitt,  auch  die  Oesophagusmuskniatur  ge- 
lähmt war.  Im  Hinblick  auf  die  Tatsaclie,  daß  Patientin  erst  l  Jahr 
nach  dem  Sclilaganfall  anfing,  die  genos.seneu  Speisen  größtenteils 
wieder  nach  oben  xu  entleeren,  ist  eine  soU-he  Annahme  von  der  Hand 
EU  weisen,  abgesehen  davon,  daÜ  das  Erbrechen  gcniigend  beweisend 
i^t  für  die  Arbeitsfähigkeit  der  ()esoph*agealmuskulatur.  Soviel  ist 
sicher,  daß  der  Weg  nach  dem  Magen  für  die  Speisten  zeitweise  ver* 
sperrt  war-  Normalerweise  besteht  ein  ganz  geringer  Tonus  der  Cardia 
(M  e  1 1  z  e  r  und  K  r  o  n  e  c  k  e  r  (29),  der  nur  beim  Schlucken  von 
Speise  oder  Flüssigkeit  auf  kurze  Zeit  aufgehoben  wird.  Es  gi-hen 
Hemmungsimpulse  zur  Cardia,  die  den  Cardiatonus  aufheben  und  sie 
eröffnen,  Fehlen  diese  Heunnuiigsimpulse,  so  verharrt  die  (  ardia 
beim  Schlucken  von  Speise  in  kontrahiertem  Zustand,  der  event.  noch 
gesteigert  sein  kann  (Hy{)ertonie).  Die  Speisen  bleiben  oberhalb  der 
Cardia  bis  zur  Lösung  des  Spasmus  liegen  oder  werden  erbriK^ieu. 
Es  ist  also  per  exclusionem  in  holieni  Maße  wahrscheinhch,  daß  bei 
der  nervösen  Patientin  ein  derartiger  chronischer  Cardiospasmus  be- 
standen hat.  Die  lange  Dauer,  über  l*/.,  Dezennien,  liat  hei  der  fort- 
währenden Stauung  der  Speisetuassen  notwendigerweise  zu  einer  Er- 
weiterung führen  müssen,  die  also  zu  Anfang  eine  primäre,  diffuse 
gewesen  ist.  Zeitweise  muß  sich  dieser  Spiismus  gelöst  haben;  denn 
sonst  wäre  Patientin  längst  an  Inanition  zu  Grunde  gegangen.  Mit 
der  Ainiahme  einer  primären  Dilatation  allein  lassen  sich  jedoch  die 
bereit«  mitgeteilten  Unteraucbungsresultate  niclit  ganz  in  Einklang 
bringen.  Die  Sonde  stößt  bei  46  cm,  also  dicht  oberhalb  der  (*ardia, 
fast  immer  auf  einen  Widerstand,  der  selbst  bei  längerem  Liegen- 
lassen denäeiben  nicht  weicht.  In  dieser  Lage  ist  es  unmöglich,  die 
Sonde  in  den  Magen  zu  schieben.  Sie  ist  auf  einen  Abweg  geraten; 
erst  wenn  man  sie  wieder  zurüekfülirt,  und  vom  Zufall  begünstigt, 
den  richtigen  Weg  findet»  gelangt  sie  ohne  den  geringsten  Widenätaod 
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in  den  Magen.  Wenn  auch  dies  Ergebnis  mehr  für  ein  tiefsitzendes 
Divertikel  der  Speiseröhre  sprach,  wie  für  eine  einfache,  auf  Spasmus 
der  Cardia  beruhende  Ektasie,  so  war  es  doch  zur  Stellung  einer  der- 
artig seltenen  Diagnose  nicht  genügend.  Beweisend  war  erstens  die 
konstante  Menge  des  früh  morgens  Ausgeheberten  (200 — 300),  während 
die  Speiseröhre,  wie  später  noch  mitgeteilt  wird,  ca.  500  ccm  fassen 
konnte;  zweitens  vor  allem  der  wohl  ein  dutzendmal  nachgewiesene 
Befund,  daß  das  morgens  nüchtern  Ausgeheberte  kein  Fleisch  makro- 
skopisch und  mikroskopisch  enthielt,  trotzdem  Pat.  abends  häufig 
Fleischspeisen  bekam.  Das  Ausgeheberte  bestand  ausschließlich  aus 
Flüssigkeit,  Casein,  Zwieback  und  Fett  —  das  waren  die  Bestandteile 
des  ersten  Frühstücks.  Die  Erklärung  hierfür  war  einfach:  es  mußte 
ein  abgeschlossener  Sack  im  Oesophagus  vorhanden  sein,  der  morgens 
ausgehebert  und  reingewaschen  wurde.  Bei  Aufnahme  des  ersten 
Frühstücks,  bestehend  in  Thee  mit  Milch,  Zwieback,  Butter,  hat  sich 
das  Divertikel,  entsprechend  seinem  Kubikinhalt  mit  200 — 300  ccm 
des  ersten  Frülistücks  gefüllt  und  diese  bis  zur  nächsten  Ausheberung 
retiniert.  Die  während  des  Tages  genossenen  Speisen  waren  vorbei  in 
den  Magen  gelangt. 

3.  Die  Durchleuchtung  (siehe  Versuch  IV). 

Kumpel  (15)  hat,  um  die  Differentialdiagnose  „idiopathische 
Ektasie  oder  Divertikel"  zu  stellen,  vor  kurzem  einen  geistreichen 
Versuch  angegeben,  den  ich  für  die  Klärung  der  etwas  komplizierten 
vorliegenden  Verhältnisse  auch  angestellt  habe. 

Zunächst  habe  ich  mir  vor  allen  Dingen  darüber  Gewißheit  zu 
verschaffen  gesucht,  wie  viel  bei  Frl.  M.  M.  die  Speiseröhre  zu  fassen 
im  Stande  war.  Bei  der  Größe  unserer  Pat.  durften  wir  nach  den  An- 
gaben von  R  u  m  p  e  1  ca.  150  ccm  erwarten,  es  ergab  sich  aber,  daß 
die  Kapazität  der  Speiseröhre  ca.  500  ccm  betrug. 

Wie  viel  davon  war  im  Divertikel,  wie  viel  in  der  Speiseröhre 
selbst  untergebracht  l  Die  Versuchsanordnung  war  analog  der 
Kumpel  'sehen  folgende : 

Ein  Schlauch  (s.  Fig.  1  u.  2)  wurde  in  das  Divertikel  (armiert 
mit  Trichter)  eingeführt,  bis  er  an  dem  Boden  desselben  anstieß,  wir 
nennen  ihn  1)  i  v  e  r  t  i  k  e  1  s  c  h  1  a  u  c  h  ,  ein  zweiter  wurde  in  den 
Ma^en  gebracht  (Magen  s  c  h  l  a  u  c  h).  Der  letztere  war  von  der 
Spitze  bis  *M)  cm  von  den  Schneidezähnen  entfernt  mit  seitlichen  Öff- 
nungen vei-sehen.  Es  mußte  also,  falls  n  u  r  eine  diffuse  Dilatation 
(s.  Fig.  2)  vorlag,  sämtliche  in  den  Divertikelschlauch  eingeführte 
Flüssigkeit  in  den  Magenschlauch  und  von  da  in  den  Magen,  bezw. 
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Wi  Brechbewegung  des  Magens  nach  oben  aus^dem  Magenschlauch 
entJeert  werden;  aus  dem  Divertikelschlauch  durfte  dann  kein  Tropfen 
zaräckkehren  (s.  Fig.  1).  War  dagegen  ein  Divertikel  vorhanden,  so 
bestand  zwischen  den  seitlichen  Offnungen  de«  M  a  g  e  n  s  c  h  l  a  u  c  h  e  s 
und  der  Flüssigkeit  als  Scheidewand  die  Divertikelwandung;  es  konnte 
also  nur  die  Flüssigkeit  in  den  Magensch Jauch  gelangen,  die  oberhalb 
da  Divertikels  im  Oesophagus  selbst  stand  {s.  Fig.  2). 


v^ 


/ 


Fig.  L 


Fig.  2. 


200  ccm  einer  rtjtgefärbten  Flü^igkeit.  die  iDJin  in  den  Divertikel'^ehlMich 
etnflieOen  ließ,  knmen  geuau  i^ieder  zurück.  Von  3(X)  eem  kamen  22<j  rt-ni  zurück, 
Voa  400  ccm  kamen,  sobald  sie  eingefl«>ssen  waren,  zuerst  ans  dem  AIa|i?ensrhlauch 
lOO  ccm  des  roten  Wassere,  aus  dem  Divertikelschlauch  nach  dem  Senken  des 
Trichtere  ca.  30C>  ccm,  von  500  ccm  200  aus  dem  Magenschlauch,  300  aus  dem 
I)t?ertikel«tchlauch. 

Wenn  man  200  ccm  verdünnten  Rotwein  in  den  Divertikelschlauch  eingoß, 
b&kle  Schlauche  alsdann  herauszog,  konnte  man  dieselben  nach  längcrem  Warten 
•<»  dem  neueingeführten  DivertikeUchkuch  genau  \rjeder  erhalten. 

Baraua  geht  folgendes  hervor: 

1.  Es  muß  ein  abgesackter  Raum  vorliegen,  der  200 — 300  ccm 
ftufzunehmen  vermag. 

2.  Neben  dieser  tiefsitzenden.  Hackartigen  Ausbuchtung  beisteht 
noch   eine   diffuse   Erweiterung   der   Speiseröhre,     die    200 — 3(Mp   ccm 

lüssigkeit  Raum  gewährt* 
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Ein  ätiologisches  Moment  für  die  Entwicklung  eines  solchen 
Divertikels  war  im  %'orliegenden  Fall  wohl  zu  finden.  Es  war  nahe- 
liegend, daß  bei  der  jahrelangen  Gewolmheit  der  Fat.,  die  in  der 
Speiseröhre  stagnierenden  Ma^en  durch  rascheB  Hinunterstürzen  von 
größeren  Flüssigkeitsquanten  gewaltsam  in  den  Magen  zu  pressen, 
ein  Teil  der  Oe&ophagealwand  etwas  schwächer  wurde  und  sich  unter 
dem  fortwährenden  starken  Andrängen  der  S]>ei8en  allmählich  erst 
nischenartig,  dann  sackartig  auwgcbiK  htet  hat. 

Von  Interes&e  Hchien  es  mir  noch,  über  die  Lage  und  Form  de» 
Divertikels  Genaueres  zu  erfahren.  Zu  diesem  Zwecke  haben  Herr 
Kollege   Dr.    M  a  e  r  k  e  1  ,    ziuzeit   Assistent   unserer   Poliklinik,   dem 


Fig.  3. 


Ff^r,    4, 


ich  auch  an  dieser  Stelle  für  seine  große  Liebens Würdigkeit  bestens 
danke,  und  ich  vei^ucht,  mittels  de>i  Röntge  n  Verfahrens  das 
Divertikel  dem  Auge  zugänglich  zu  maehen.  Das  konnte  auf  zweierlei 
Weise  geschehen,  entweder  durch  Auöfülluug  des  Divertikels  mit  einer 
für  X-Strahlen  möglichst  undurehdringhchcii  Substanz  dder  durch  die 
Skiaskopie  der  im  Divertikel  liegenden  Sonde.  Beides  haben  wir  ver- 
sucht und  mit  beiden  Methoden  zufriedenstellende  Resultate  erzielt 
(Fig,  3  u,  4).  Wenn  man  dav^  Divertikel  mit  einer  W  ismu  tauf  seh  wem - 
niung  anfüllte,  konnte  n)an  auf  dem  Fhiorescenzschirm  deutlich  einen 
ovalen  scharfen  Schattenriß  sehen,  10  cm  breit,  17  cm  hoch,  mehr 
nach  rechts  gelegen.  Die  rechte  Kontur  dieses  Ovals  liekam  man 
ebenfalls,  wenn  man  eine  mit  einem  ßleimandrin  versehene  Sonde  in 
das  Divertikel  einführte.  Eine  Anzahl  von  Aktinogrammen,  die  wir 
angefertigt  haben,  lassen  diese  Verhältnisse  auch  gut  erkennen.     Ich 
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unterlasse  es  absichtlich,  dieselben  im  Drucke  hier  wiederzugeben »  aus 
dem  einfachen  Grunde,  weil  solche  Reproduktionen,  selbst  wenn  die 
Photographien  sehr  gut  sind,  kaum  mehr  etwas  Sicheres  erkennen 
lassen  und  leicht  zu  Mißdeutungen  Veranlassung  geben  können.  Bei- 
folgend habe  ich  zwei  «chema tische,  nach  den  Photographien  an* 
gefertigte  Zeichnungen  entworfen,  die  den  Befund  möglichst  objektiv 
wiedergeben. 

Die  Therapie  bestand  im  vorliegenden  Fall  in  täglicher 
Spülung  des  Oesophagus  und  anfangs  in  horizontaler  Bettlage»  Beide 
Faktoren  sind  gewiß  sehr  wichtig:  auf  letzteren  hat  bei  hoehsitzendem 
Pulsionsdivertikel  N  e  u  k  i  r  c  h  (30)  aufmerksam  gemacht.  Bei  der 
Aufnahme  der  Nahrung  in  Rückenlage  hörte  bei  unserer  Patientin 
das  Erbrechen  nach  einigen  Tagen  auf*  Die  täghche  Ausspülung  war 
besondere  deshalb  von  Wichtigkeit,  weil  sie  abnorme  Fäulnis-  und 
Gärungsprozesse  hintanhielt,  welche  die  Sclileimhaut  der  Si>eiaeröhre 
stark  reizen.  Die  chronische  Oesophagitis,  die  zur  Produktion  der  zähen, 
großen  Seh'eiramassen  führte,  war  nach  dreiwöehenthcher  Ausspülung 
beseitigt.  Fat.  hatte  in  fünf  Wochen  12  Pfund  zugenommen,  aß  alles, 
ohne  zu  erbrechen  und  fühlte  sich  auüerordenthch  wohl;  sie  ist  jedoch 
natürbch  nur  als  gebessert,  nicht  als  geheilt  anzusehen*  Jeden  Morgen 
fanden  sich,  auch  zuletzt,  noch  2<X> — 3(M>  ccm  Reste,  die  Fat.  in  Zu- 
kunft ebenfalls  täglich  entleeren  soll. 

Bei  einem  derartigen  Erfolg  ist  die  Frage  einer  Operation  gar 
nicht  ventiliert  worden;  dieselbe  wäre  auch,  so  wie  die  Verhältnisse 
liegen,  unausfülirbar. 

Auf  Grund  der  bisherigen  und  unserer  eigenen  Beobachtungen 
»ind  wir  jetzt  mit  annähernder  Sicherheit,  allerdings  nur  bei  wieder- 
holten Untersuciiungen,  im  stände,  die  D-agnose  eines  tiefen  Oeso- 
phagusdivertikels  zu  stellen.  Wir  können  sie  in  folgenden  zusanmien- 
faasenden  Punkten  resümieren: 

L  Der  Sondierungsbefund:  Vorhandensein  eines  selbst  bei 
längerem  Liegenlassen  der  Sonde  nicht  weichenden  Widerstandes,  ab 
und  zu  glatte  Sondierung,  zumal  mit  der  L  e  u  b  e 'sehen  Divertikel- 
aonde  oder  mit  einem  M  e  r  e  i  e  r  *  Katheter.  —  (Differentialdiagnose 
mit  organischer  und  spastischer  Stenose  des  Oeöophagus,) 

2.  Die  Beschaffenheit  des  aus  der  Speiseröhre  Ausgeheberten  in 
Diakroökopischer,  niikroskopiseher  und  chemischer  Beziehung,  vor 
allen  Dingen  der  Mangel  an  Fermenten  und  freier  Salzsäure,  die  An- 
wesenheit organischer  Säuren,  der  Nachweis  von  S|>eiseresten,  die 
^on  früheren  Mahlzeiten  hcrrühi-en,  während  vom  zuletzt  Genoösenen 
nichts  mehr  zu  eruieren  ist. 
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3.  Zur  Stellung  der  Differentialdiagnose:  idiopathische  Dilatation 
oder  tiefsitzendes  Divertikel,  ist  der  Versuch  mit  2  Sonden,  von  denen 
die  in  den  Magen  eingeführte  von  der  Spitze  bis  hoch  in  die  Speise- 
röhre hinauf  gefenstert  ist,  beweisend.  Bei  tiefsitzendem  Divertikel 
kommt  die  in  den  Divertikelschlauch  eingegossene  Flüssigkeit  genau 
wieder  aus  dem  Divertikelschlauch  zurück,  bei  diffuser  Dilatation 
kein  Tropfen. 

4.  Zu  gleicher  Zeit  Ausspülung  durch  einen  in  den  Magen  und 
einen  ins  Divertikel  eingeführten  Schlauch  mit  verschieden  gefärbten 
Flüssigkeiten  —  es  tritt  keine  Änderung  der  Farbennuance  ein. 

5.  Durchleuchtung  mit  der  Einhorn  'sehen  Glühlampe  (s.  Ver- 
such IV). 

6.  Die  Skiaskopie  nach  Einfühnmg  von  Wismutaufschwemmung 
oder  einer  mit  Bleischrot  oder  Bleimandrin  versehenen  Sonde. 

7.  In  manchen  Fällen  ist  auch  das  Verhalten  des  Durchpreß- 
geräusches zu  verwerten. 

8.  Ein  solider,  mit  Heftpflaster  am  unteren  Ende  beklebter, 
dünner  M  e  r  c  i  e  r  -  Katheter  wird  in  den  Magen,  ein  anderer  hohler 
in  die  erweiterte  Speiseröhre  eingeführt.  Beim  Eingießen  von  Farb- 
lösungen in  die  Hohlsonde  wird  das  Heftpflaster  bei  spindelförmiger 
Erweiterung  mitgefärbt,  bei  Divertikel  nicht. 
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XXL 

Ein  FaU  von  tiefsitzendem  Oesophagus- 
divertikeL*) 

Von 

Dr.  S*  Landauer« 

Am  8.  August  1898  kam  der  verheiratete  Schankwirt  E.  R.,  51  Jahre 
alt,  in  die  Poliklinik.  Derselbe  war  bin  189<J  als  Böttcher  tätig,  seit 
dieser  Zeit  betreibt  er  eine  kleine  Wirtschaft.  Er  gibt  mäßige»  Pota- 
torium  zu,  fttellt  Lues  mit  BeHtimmtlieit  in  Abrede.  Bis  vor  12  Jahren 
war  er  vollkommen  gesund.  Seit  dieser  Zeit  hat  er  ab  und  zu  Magen* 
brennen,  das  nach  Genuß  von  Flüssigkeit  nachließ.  Als  mutmaßliche 
Ursache  seiner  jetzigen  Beschwerden  schuldigt  Pat.  den  liäufigen  Genuß 
eiskalten  Bieres  an.  Dieselben  äußern  sich  seit  etwa  7  Monaten  in 
folgender  Weise;  Während  des  Essens»  besonder's  wenn  er  etwa«  rascher 
oder  schlechter  gekaute  Speisen  zu  sich  nahm,  traf  anfangs  seltener, 
später  häufiger,  zuletzt  bei  jeder  Malilzeit  «ich  oft  wiederholendes  Würgen 
auf.  Xachdem  R.  einige  Bissen  zu  sicli  genommen  hat,  empfindet  er  in 
der  Kehlkopf gegend  heftiges  Würgen;  diese  Empfindung  setzt  sich  bis 
etwa  zur  Mitte  der  Brust  fort;  von  da  ab  äußert  sie  sich  als  lebhaftes 
Druckgefühl,  das  in  der  Magengegend  endet;  alle  diese  Empfindungs- 
nüancen  wiederholen  sich  dann  rückläufig;  hierauf  hat  Pat.  das  tiefühl 
als  ob  jetzt  erst  das  Geschluckte  spiralig  sich  nach  unten  bewege,  um 
dann  zu  seiner  großen  Erleichterung  in  den  Magen  zu  gelangen, 

Dieser  Vorgang  wiederholte  sicli  zuletzt  unter  Frösteln  und  Über* 
laufen  der  Augen  mehrmals  während  und  nacli  jeder  Mahlzeit,  so  daß 
Pat.  aus  Furcht  vor  diesen  unangenehmen  Erscheinungen  ungenijgend 
Nahrung  zu  sieh  nahm  und  an  Gewicht  verlor.  Nur  selten  wurde  von  dem 
eben  Genossenen  etwas  ausgewürgt. 

Manchmal  tritt  bei  Nacht,  besonders  nach  Mitt-ernacht,  ein  trockener, 
stickender,  stundenlang  anhaltender  Husten  auf,  der  den  Kranken 
aus  dem  Schlaf  weckt,  den  derselbe  jedoch  durch  Aufstehen  und  Herum- 
gehen unterbrechen  kann.  In  den  ausgewürgten  Massen  fanden  sich 
manchmal  Überreste  von  lange  zuvor  genossenen  Speisen  wieder,  so  z.  B, 
einmal  em  vollkommen  unverdauter  Wurstrest,  den  Pat.  40  Stunden 
zuvor  zu  sich  genommen  hatte.  Diese  eben  genannten  Beseh werden 
machen  sich  nach  Aufnahme  von  schwer  oder  leicht  verdaulichen  Speisen 
in   gleicher   W>ise   bemerkbar.      Von   ungünstigem   Einfluß   und  den 


*)  Central bl.  f.  inn-  Medizin.     1899.     Ko.   16. 
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Anfall  auslöeend  sind  schlecht  gekaute  Bissen.  Aufstoßen  hat  Pat.  nie;  er 
kann  es  auch  nicht  unlikürlieh  hervorrufen.  Der  Appetit  ist  gut,  der 
Stuhl  etwas  träge.  Hier  und  da  besteht  leichter  Druck  in  der  Magen- 
gegend, 

Da  die  Anamnese  auf  eine  schwere  Stönmg  beim  Schlockakt, 
die  möglicherweise  durch  em  Magenleiden  kompliziert  war,  hinwies, 
so  ließ  ich,  um  eventuell  die  Größe  derselben  ermessen  zu  können,  den 
Pat.  ein  reichliches  Al>endessen  genießen  und  best^llt^  ihn  auf  den 
anderen  Morgen  wieder. 

Nach  Einführung  des  Magenschlauches  fließt  dann  ohne  jede 
Wurgbewegung  des  Fat.  ca.  2tXI  ecm  einer  hellen  mit  wenig  Speise- 
resten vermengten  Flüssigkeit  ab.  Da  dieselbe  ohne  jedes  Würgen  wie 
aus  einem  Gefäß  ausfloß,  gewann  ich  sofort  den  Eindruck,  daß  sie  aus 
dem  diktierten  Oesophagus  ausströme. 

Die  Flüssigkeit  roch  widerlich  und  muffig.  Makroskopisch  waren 
in  derselben  Fleischreste.  Fett  und  Brotkrümel  zu  sehen.  Das  Filtrat 
war  stark  sauer,  färbte  Kongopapier  ganz  schwach  bläuhch,  TropäoLin- 
papier  gar  nicht.  Die  Gesamtsaure  betrug  25  Zehntel  NaOH.  Schon 
wenige  Tropfen  derselben  einer  verdünnten  Eisenehloridlösung  zu- 
gesetzt, geben  deutUche  Mi  Ichsäure  reaktion.  Mikroskopisch  fand  ich 
viel  Platt^nepithel,  unverdaute  Stärke,  viele  Mikroorganismen,  zumeist 
lange  Bacillen,  unbewegliche  und  bewegliche,  HefezeUen  zumeist  paarig, 
nur  wenige  in  lebhafter  Sprossung.  Das  FiJtrat  gab  weder  Zucker-  noch 
Biuretreaktion,  verdaute  kein  Eiweiß,  koagulierte  nach  Ventralisation 
und  Zusatz  von  Chlorcalcium  zugesetzte  Milch  bei  1  stündiger  Auf- 
bewahrung im  Brutofen  nicht.  Die  Hefegärung  nach  Zusatz  von  Trauben- 
zucker zum  Filtrat  war  nach  24  stündigem  Stehen  im  Brutofen  gering. 

Der  Pat.  hatte  inzwischen  ein  Probefrühstück  genommen  (Wasser 
und  Semmel).  Nach  Ablauf  1  Stunde  sollte  dasselbe  ausgehebert 
werden.  Nach  Einführung  d^  Schlauches  bis  zur  Tiefe  von  36  cm 
v^on  der  Zahnreihe  fließen  ca.  200  ccm  beinahe  ganz  helles  Wasser  ab. 
In  demsetben  finden  sich  nur  wenige  Brot  Stückchen.  Der  Schlauch 
findet  bei  42  cm  einen  Widerstand,  läßt  sich  jedoch  weiter  einfüliren; 
beim  Herausziehen  kann  man  jedoch  leicht  bemerken,  daß  er  sich  um- 
gebogen hat,  ohne  daß  er  in  den  Magen  gelangt  war.  Nach  einer  Reibe 
^on  Sondierungs versuchen  kommt  man  unter  tTberwindung  eines  ge- 
ringen Widerstands  47  cm  von  der  Zahnreihe  entfernt  in  den  Magen  und 
entleert  durchpressen  des  Pat.  ca.  100 ccm  mäßig chymifizierten Inhalts. 
Derselbe  gibt  gute  Kongo*  und  Tropäolinreaktion.  GesamtacnditÄt 
28  Zehntel  NaOH,  Freie  Salzsäure  12  Zehntel  XaOH.  Milchsäure  war 
nicht  nachweisbar* 
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Bei  einer  zweiten  Unteröuchung  wurden  wieder  200  ccni  mit  un- 
verändertem Brot  vermischte«  Wasser  abgelassen,  das  wieder  reichlich 
Milchsäure  enthielt.  Das  hierauf  gegebene  Frühstück  war  nach  einer 
Stunde  gut  chymifiziert,  gab  gute  Kongo-  und  Tropäolinreaktion.  Die 
Gesamtacidität  betrug  40.  Der  Schlauch  konnte  nach  Entleerung  des 
Oesophagusinhalts  leicht   in   den   Magen   eingeführt  werden. 

Nach  diesen  Feststellungen  lag  es  nahe,  an  eine  einfache  Dilatation 
des  Oesophagus  zu  denken.  Die  dritte  Untersuchung  ergab  jedoch 
Momente,  die  das  Vorliegen  einer  einfachen  Dilatation  zwar  nicht  aus- 
schlössen, aber  doch  in  Frage  stellten.  Während  bis  dahin  nach  Ent- 
leerung des  Oesophagus  die  Einführung  der  Sonde  in  den  Oesophagus 
leicht  gelungen  war,  gelang  es  jetzt  erst  nach  vielen  vergeblichen  Ver- 
suchen das  Probefrühstück  zu  entnehmen.  Dasselbe  enthielt  0,055  pCt. 
freie  Salzsäure  und  gleichzeitig  Milchsäure.  Von  diesem  Tage  an  gelang 
nur  ganz  ausnahmsweise  ohne  weiteres  die  Sondierung  des  Magens. 

Jedoch  konnte  ich  jederzeit  folgendes  feststellen:  Führte  ich  den 
Schlauch  in  die  Speiseröhre,  so  gelangte  ich  immer  41  cm  von  der  Zahn- 
reihe entfernt  an  einen  unüberwindlichen  Widerstand.  Wenn  ich 
neben  dem  ersten  Schlauch  einen  zweiten  einführte,  so  kam  ich  mit 
demselben  immer  leicht  in  den  Magen.  Armierte  ich  nun  nach  dem 
Vorgang  von  Rum  pell  (1)  die  beiden  Schläuche  mit  Trichtern, 
und  goß  in  den  einen  mit  Eosin,  in  den  anderen  mit  Methylenblau 
gefärbte  Flüssigkeit,  so  konnte  ich  beliebig  oft  durch  Heben  und  Senken 
der  Trichter  die  unvermischt^n  und  unverminderten  Flüssigkeits- 
mengen wieder  aushebern. 

Um  mit  Sicherheit  eine  diffuse  Dilatation  der  Speiseröhre  aus- 
zuschließen, machte  ich  noch  das  zweite  Experiment,  das  R  u  m  p  e  1 1 
zur  differentialdiagnostischen  Ent^scheidung  der  Frage,  ob  eine  ein- 
fache Dilatation  oder  ein  Divertikel  vorliegt,  angegeben  hat.  Nach- 
dem ein  gewöhnlicher  Magenschlauch  in  die  Speiseröhre  eingeführt 
war,  wurde  ein  zweiter  Schlauch,  der  in  seiner  unteren  Hälfte  mit 
Öffnungen  versehen  war,  neben  dem  ersten  so  weit  eingeführt,  daß 
er  die  Cardia  passierte.  Handelte  es  sich  um  eine  einfache  Dilatation 
des  Oesophagus  oder  um  ein  mit  Dilatation  desselben  kombiniertes 
Divertikel,  wie  in  dem  von  Reitzenstein  mitgeteilten  Falle,  so 
mußte  die  ganze  Quantität  oder  ein  Teil  der  durch  den  Oesophagus- 
schlauch  eingegossenen  Flüssigkeit  in  den  Magen  abfließen.  Dies 
war  jedoch  nicht  der  Fall:  die  durch  den  Trichter  in  den  Oesophagus 
gegossene  Flüssigkeit  konnte  durch  Senken  des  Trichters  unvermindert 
wieder  gewonnen  werden. 
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Nachdem  so  festgestellt  war,  daß  ein  Divertikel  der  SpeLserölire 
vorlag,  wies  ich  nach,  daß  dasselbe  oberlialb  des  Zwerehfell>^  liege. 
Kelli  ng  (3),  der  einen  ähnliehen  Fall  veröffentlichte,  hat  eine  Reihe 
von  Methoden  zur  Erfon^ohung  dieser  m>ch  wenig  gekannten  Bildungen 
ejjigefiihrt.  Er  benutzte  die  Drucksehwankungen  in  der  Brust-  und 
Bauchhöhle  bei  der  IiLspiration  und  Exspiration  zur  Feststellung, 
ob  das  Divertikel  oberhalb  oder  unterhalb  de^?  Zwerchfells  hegt. 

Ich  führte  zu  diesem  Zweck  einen  nchwer  konipriinierharen  Magen - 
schlauch  in  das  DivertikeL  verband  denselben  mittels  einer  (ilasröfire 
mit  einem  starrwandigen  Kautschukrohr,  in  das  ieh  eine  umgekehrte 
Bürette  setzte.  Dann  wurde  der  ganze  Apparat  mit  Wa^sser  gefüllt 
und  besonders  darauf  geachtet,  daß  keine  Luftblasen  sich  in  demselben 
fanden.  Bei  mittlerer  Atmung  nun  stieg  dfis  Wa,sser  in  dem  Steigrohr 
bei  der  Exspiration,  um  bei  der  Inspiration  zu  fallen.  Bei  tiefer  In- 
splration  sank  d&A  Wasser  in  dem  Steigrohr  so  tief,  daß  sein  Spiegel 
etwa  in  Nabel  höhe  zu  stehen  kam,  bei  starker  Exspiration  stieg  e^ 
bis  zur  daviculaliohe.  Bei  flacher  Atmung  stellte  sich  der  Wasser- 
spiegel zwischen  Mammilla  und  9.  Rippe  ein.  Der  Spielraum,  in  dem  die 
Wassersäule  st-liwiinkte,  betrug  10  cm.  In  der  Atntungspause  entsprach 
das  Niveau  der  Flüssigkeit  der  Höhe  der  5.  Rippe  in  der  Mamniillar- 
linie.  was  wohl  als  der  Flüssigkeitsspiegel  des  gefüllten  Divertikels  an- 
gesprochen werden  konnte,  Die^^e  Einstellung  des  Wasserspiegels 
wurde  zu  vers(;liiedenen  Zeiten  immer  wieder  gefunden, 

über  die  Forn^  des  Divertikels  koimte  ich  keine  bestimmte  Vor- 
stellung gewinnen.  Perkutorisch  war  weder  nach  Anfüllung  des  Sackes 
mit  Luft  noch  mit  Wasser  ein  Resultat  zu  erzielen.  Auch  die  Durch- 
leuchtung dessellien  mit  der  ßeleuchtungssonde  gab  keinen  Aufschluß. 
Die  Eingaog.soffnung  de.s  Divertikels  dürfte  geringen  Urafang  gehabt 
haben,  da  es  nie  möglich  war»  neben  der  Di%'ertikelsonde  eine  zweite 
einzuführen;  auch  fanden  sich  in  dem  ausgeheberten  Divertikehnhalt 
immer  verhältnismäßig  wenig  Speisereste  und  nie  solche  vonerheblii/lierer 
Größe.  Über  die  nähere  Lage  des  Divertikels  gab  sowohl  das  Aktino- 
gmmm,  wie  der  Fluorescerr/schirm  unzweideutige  Auskunft.  Man  sah 
mit  dem  Schirm  deutlich  die  Magensoiide,  links  und  hinten  vor  ihr 
die  Divertikelsonde.  Letztere  stand  auf  dem  Zwerchfell  und  hob  und 
BQnkte  sich  mit  der  In-  und  Exspiration.  Auch  aus  dem  Aktinogramm 
konnte  man  deutlich  dieses  Lageverhältnis  der  Sonden  zu  einander 
ersehen. 

Ich  benutzte  zur  Untersuchung  Bleisonden  von  5  mm  Durch- 
maeser,  von  denen  ich  die  eine  nach  Art  eines  M  e  r  c  i  e  r  •  Katheters 
bog,  so  daß  ich,  wenn  ich  mich  in  das  Divertikel  verirrte,  nach  Zurück- 
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ziehen  der  Sonde  und  Vierteldrehung  derselben,  zu  jeder  Zeit  in  d^n 
Magen  gelangen  konnte;  ich  halte  Bleisonden  für  derartige  Zwecke 
für  be^ionders  zweckmäUig,  da  sie  genügende  Festigkeit  mit  einer 
gewissen  Nachgiebigkeit  verbinden,  so  daß  eine  Verletzung  aufgeschlossen 
ist.  Die  Beobachtung  der  Schlockgeräusche  förderte  den  Einblick  in 
die  näheren  Verhältnisse  nicht.  Ein  zweites  Schluckgeräiisch  war  nur 
ab  und  zu  und  ohne  Verspätung  naclj  zu  weisen.  Zuletzt  machte  ich 
noch  den  Verauch,  das  Divertikel  dem  Auge  direkt  sichtbar  zu  machen. 
Das  Oesophagoskop  wurde  bis  zur  Marke  40  cm  eingesc holten  und  langsam 
zurückgezogen.  Es  war  nicht  festzustellen,  ob  dasselbe  in  dem  Diver- 
tikel lag.  Die  Schleimhaut  war  stark  gewulstet  und  in  der  Tiefe  sah 
man  das  Gewebe  von  schmutzig-weiüem  Kolorit;  dasselbe  machte  den 
Eindj'uck  einer  nekrotit^ehen  Masse;  um  Schleim  handelte  es  sieli  nicht, 
da  derselbe  mit  Watte  hätte  entfernt  werden  können. 

Eine  Wiederholung  der  Untersuchung  miterließ  ich,  da  schon 
während  und  lux'h  mehr  nach  derselben,  die  Submaxillardrüsen  enorm 
ansehwollen  und  dem  Pat,  noch  mehrere  Tage  lang  erhebliche  Be- 
schwerden machten. 

Ich  habe  möghchst  kurz,  jedoch  mit  einer  gewissen  Vollständigkeit 
meine  Beobachtungen  wiedergegeben,  weil  sieh  verhältnismäßig  selten 
Gelegenheit  bietet,  derartige  Kranke  genau  zu  untersuchen,  und  weil 
die  Unterscheidung  von  den  spindelförmigen  Erweiterungen  der  Speise- 
röhre nur  durch  genaue  Untersuchung  möglich  ist* 

Wenn  ich  von  dem  Falle,  den  Klemperer  mitteilt,  absehe, 
weil  es  sich  bei  ihm  um  ein  Divertikel  handelt,  das  sich  im  Gefolge 
einer  Cardiastenose  nach  Ulcus  entwickelte,  so  bleiben  nur  noch  4  Fälle 
übrig,  die  dem  unseren  mehr  oder  weniger  nahestehen. 

Das  tiefsitzende  Divertikel  wurde  noch  nie  bei  einer  Obduktion 
beobachtet,  wenigstens  ist  noch  kein  derartiger  Fall  veröffcntliclit. 
Z  i  e  m  ö  8  e  n  und  Zenker  erwähnen  1877  das  Vorkommen  der  tief- 
sitzenden Divertikel  überhaupt  nicht,  dieser  Mangel  an  einschlägigen 
Beobachtungen  hat  seine  Ui'sache  in  der  späten  Einführung  des  Magen* 
schlauchö  in  unsere  Untersuchungsmethoden.  Den  ersten  genau 
untersuchten  Fall  verdanken  wir  M  i  n  t  z  (6).  Es  handelte  sich  um 
einen  49jährigen  Mann;  der  Divertikelgrund  war  41  cm  von  der  Zahn- 
reihe entfernt.  In  demselben  Jahre  (1893)  teilte  Reich  m  ann  (7) 
3  Fälle  mit.  Im  1.  Falle  lag  möglicherwebe  eine  spindelförmige  Er- 
weiterung der  Speiseröhre  vor;  der  2.  ist  mit  dem  von  M  i  n  t  z  identisch ; 
im  3.  genauer  beobachteten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  44jährigen 
Mann.  Die  dritte  Beobachtung  rührt  von  K  e  1  l  i  n  g  (3)  her,  die  zidetzt 
veröffentlichte    von    Keitzenstein    (2);    hier    lag    neben    einem 
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Divertikel  noch  eine  wesentliche  Dilatation  des  Oesophagus  vor.  Es 
liegt  noch  eine  Beobachtung  von  B  3^  c  h  o  w  s  k  i  (8)  vor,  die  jedoch 
nicht  einwandfrei  ist,  und  der  möglicherweise  eine  einfache  Oesophagus- 
erweiterung  zu  Grunde  lag, 

Dae  tiefaitzende  Oesophagusdivertikel  macht  dieselben  Erschei- 
nungen, wie  die  spindelförmigen  Erweiterungen  und  die  angeborenen 
Mißbildungen,  welche  als  Vormagen  und  Antrum  eardicuni  bezeichnet 
werden» 

Die  letzteren  machen  öfters  schon  kurz  nach  der  Geburt  Symptome 
oder  wenn  die  Kinder  feste  Nahrung  zu  nelimen  beginnen. 

Aus  den  Symptomen  allein  und  der  Unmöghchkeit,  mit  der  Sonde 
in  den  Magen  zu  gelangen,  kann  die  Diagnose  auf  Divertikel  nicht 
gestellt  werden.  C  h  ap  p  e  t(9),  S  t  r  ii  mpell(lO),  R  u  m  p  e  1 1  (II), 
Monakow  (12)  haben  Falle  veröffentlicht,  in  denen  es  zuletzt  unmöglich 
war,  in  den  Magen  zu  gelangen,  trotzdem  bei  der  Sektion  ledighch 
eine  spindelförmige  Erweiterung  der  Speiseröhre  nachzuweisen  war. 
Das  Hindernis  war  in  diesen  Fällen  durcli  entzündliche  Schwellung, 
Achsendrehung,  klappenartigen  Verscliluß  des  Lumens  durch  die 
herabhängende  hintere  Oe.sophaguswand  verursacht.  Festzustellen 
ist  das  Vorhandensein  eines  Divertikels  durch  das  oben  erwähnte 
Experiment  von  R  u  m  p  c  1 1  und  durch  die  des  öft-em  gemachte 
Beobachtung,  daß  Speisen  erbrochen  resp.  ausgehebert  werden,  die 
schon  lange  zuvor  genossen  wurden,  während  später  genommene 
Nahrung  nicht  mehr  michzuweisen  ist;  es  muß  jedoch  der  Nachweis 
geführt  werden,  daß  diese  Na hrungs bestände  nicht  aus  dem  Magen, 
sondern  aus  dein  Oesophagus  entleert  werden. 

\\'ahrscheinlich  ist  die  Diagnose,  wenn  man  bei  Einführung  einer 
an  der  Spitze  gekrümmten  Sonde  bei  einer  bestimmten  Richtung  der 
Sondenspitze  jedes  Mal  an  einen  unüberwindlichen  Widerstand  gelangt, 
Während  bei  anderer  Richtung  derselben  die  Cardia  zu  passieren  ist 
(Le  u  b  e  'sehe  Divertikelsonde),  Von  Bedeutung  ist  auch  das  makro- 
skopische, mikroskopische,  chemische  Verhalten  der  ausgeheberten 
Massen,  die  Durchleuchtung,  die  Röntgenuntersuchung  und  die  Oeso- 
phagoekopie ;  eine  sichere  Unterscheidung  der  diffusen  von  der  partiellen 
Erweiterung  geötatt^in  diese  Methoden  nicht. 

Die  angeführten  4  Mitteilungen  betrafen  3  Männer  und  1  Frau. 
Wir  finden  also  auch  bei  den  tiefsitzenden  Divertikeln  ein  auffälliges 
überwiegen  des  männlichen  Geschlechts,  wie  bei  den  Pidsionsdi^'er- 
tikeln,  die  ihren  Eingang  beim  Übergang  des  Pharynx  in  den  Oeso- 
phagus haben. 

Bqm9,  Geflammolte  Beilr«««» 
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Htn  41  bis  jotzt  voröffeiitlichten  Pulsionsdivertikelii,  in  denen  das 
(itwi'hltH'ht  der  Tat.  anpejroben  war,  waren  nur  4  Frauen  beteiligt.  Das 
Alter  unseivs  Pat,  lag  jenseits  des  30.  Lebensjahres. 

nie  .\tii>logie  des  Oi^ophagusdivertikels  ist  noeh  nicht  vollkommen 
aufgeklärt,  jtnienfalls  ist  dieselbe  keine  einheitliche.  Bei  einzelnen 
war  ein  Trauma  die  sicher  gestellte  Ursache  für  die  Bildung  eines 
Uivertikels.  In  den  meisten  Fällen  jedoch  dürfte  es  sich  um  eine 
angelH^rene  Anlage  zur  Divertikelbildung  handeln.  Diese  Annahme 
ist  von  Bergmann  (13)  für  die  hochsitzenden  Divertikel  wahr- 
s\*heinlioh  gemacht :  die  Mitteilungen  Reichmanns  aus  dem 
Auatomicum  in  \Varsi4iau  lassen  dieselben  auch  für  die  tiefsitzenden 
Divertikel  als  sicher  enstcheinen.  Nach  diesen  finden  sich  im  mittleren 
und  unteren  Drittel  d»  Oesophagus  ab  und  zu  bis  haselnußgroße 
Ausstülpungen«  die  aus  samtlichen  Häuten  der  Wand  bestehen,  ohne 
daß  irgend  welche  entiündliche  Verwachsungen  nachzuweisen  sind. 
Oie^te  Biklungen  sind  wohl  der  Ausgangspunkt  für  das  Divertikel. 
Kommen  bet^tiHHlerv  Schädlichkeiten  hinzu,  so  können  dieselben  diese 
Ausstülpungen  zu  gn>ßen  Divertikehi  erweitern.  In  Reitzen- 
Steins  Fall  winl  das  Schlucken  groß»-  schlecht  gekauter  Bissen  als 
vermeiutlichi^  l'r^ache  der  Krankheil  von  der  Fut.  angrfohrt,  in  unserem 
Falle  das  häufige  Trinken  von  sehr  kaltem  Bier.  Falk  wir  dieser  An- 
steht des  k\iit .  eine  Bedeutung  heikwDi.  so  müßten  wir  uns  vorstellen,  daß 
duwh  den  Käitereii  ein  r^ektorvcher  Sptasmu»  der  Cardia  ausgelöst 
^ur\ie«  :j^^  \iai  sich  diie  in»cränke  üWr  derselben  Staaten  und  eine  wenig 
wtvler^tati<Ufäht^  kWuiie  :«choa  vv^handene  Ausstä^poDg  des  Oesophagus 
^Uuiählx^h  auiswettecen.  Disetse  Annahme  st  deshalb  nicht  ganz  von 
vWr  Haiwl  sm  we<s5ett.  wecl  ecn  ^wisser  Widerstand  an  der  Cardia  bei 
vier  S.^tKtx'cu:»^  vW  l>*:.  su  übecwjodea  »t  und  die  seit  Leichten- 
^  :  e  r  :i  *  V\ttei>i:»^ii  vca:  7j:ecx  zxi  besweifeoide  Tatsache^  daß  ein 
Si>AÄi«Uis  vX'c  k^arddfc   s'jt  eciwc  vLffusec   Erveitenmg  der  Spnsnöhre 

Oo  ^l*>  I>\<*i',;is?;  V,*ix:r:fci:L:e   Ifleosaeace  besitzt,  »t  schwer  fest- 

•..uiU<Vt*    x\lvvi  s^i>r  ^:fc^*.-sv'  vcjLzcd.  es  <rncat  dafür  der  oft  erhobene 

Ix^turxi    vUi  x:vri    rjt  is?fn  l>  ^ '^rf^-üSfc:«e  aar  Rssce  von  den  letzten 

M  t  >    v  .vs»  .vf^-vxi*      \.i^.'\  :iJL:iu  sivii  örters  -Ji  väem  mocorsch  leistangs- 

i^^iivi     V.i^c.     V  a:  »^a.i-r.    iv    aujs   ieoi   Dtvectikeütthatt  stammte. 

^^.;.»  V.  V*    /c    r'^-.vfv^*'   Ä*^    Kva^iCÄfflieit  PtvectikA  eine  sehr 

^c»v.  w.    ^-  ..  „Vi    i"  .ociLii^frtett  l\vvrtÜB»tirigem  sterben  13 

vrt.    i.    Ak:   y ^^i'   Ä>  *>.Tfr*.Äw  —  s5  b»  jeui  km  TodeafaD 
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bei  üefsitzendeiu  Divei-tikcl  t)e8chrieberi  worden.  Aus  den  paar 
erst  kurze  Zeit  lMu»liarhteten  Fällen  läßt  sich  kein  SchluÖ  in  dieser 
Richtung  ziehen. 

Die  Therapie  ist  eine  rein  symptoniatiyclie,  es  genügt  zumeist 
die  Ausspülung  des  Sackes,  so  weit  es  die  ZersetzunjgrRvorgänge  in 
denißelben  nötig  machen.  Dadurch  gelang  es  auch  bei  unserem  Fat., 
die  Beschwerden  vollkommen  zu  heben,  DerseHie  kann  Alle»  genießen, 
nur  muß  er  langsam  essen,  gut  kauen. 

Auch  der  Husten»  der  ihn  nacht.**  oft  stundenlang  f|uälte,  ist  nach 
der  ersten  Ausspülung  ganz  versehwunden. 

Ich  möchte  noch  wenige  Wort«  über  denselben  sagen. 

Durch  die  Untersuchungen  von  N  o  t  )i  n  a  g  e  1  (15),  K  o  t  h  s  (16) 
und  Störk  (17)  sind  hauptsächlicli  die  pciripheren  Endigungen  des 
Nervus  larvngeus  euperior  als  die  Organe  bekannt  geworden,  durch 
deren  Reizung  Husten  ausgelotet  werden  kann.  In  wie  weit  von  den 
ivnderen  Vagusendigmigen  aus  Husten  eiTegt  werden  kann,  speziell  ob 
durcii  pathologische  Vorgänge  am  Oesophagus  und  Magen  Husten- 
anfälle  hervorgerufen  werden  können,  ist  nicht  bewiesen.  Kleiner 
beschreibt  einen  Fall  von  Antrum  cardiacum  bei  einem  Hjährigen 
Kinde  and  hobt  ^^einen  nieikwürdigen  Husten  hervor,  der  dem  Würgen 
und  Erbrechen   vorausging'*. 

..Tagsüber  hustet^'  der  Kleine  nie;  sobald  er  aber  zu  Bett  lag 
wnd  oft  schcni  eingeschlafen  war.  entstanden  in  seiner  Brust  ganz  merk- 
würdige glucksende  Geräusche,  wie  wenn  Wasser  vom  Magen  in  die 
Brust  heraufstiege  und  mit  dem  Atmen  hin  und  her  bewegt  würde. 
Manchmal  gelangte  das  Wasser  m  den  Mund  des  Schlafenden,  wurde 
oft  auch  wieder  im  Schlaf  hinunt+^rgeschluekt,  und  dann  wurde  erbiot^hen. 
|Ka€h  der  Entleerung  schlief  der  Kleine  tief  und  ruhig/* 

Ungezwungen  erklären  sich  hier  die  Anfälle  durch  da^  überlaufen 
des  Sackes  in  der  Horizontallage,  wobei  kleine  Mengen  des  Inhalts 
in  den  Kehlkopfeingang  gelangten.  Ich  glaubte  anfangs  unseren 
Fall  ähnlich  deuten  zu  können;  jedoch  gelang  en  mir  nie,  wie 
Klemperer  in  einem  ähnlichen  Falle,  durch  Bücken  oder  Tief- 
Jagerung  des  überköq>ers  den  Divertikelitiluilt  zum  Auslaufen  zu 
bringen,  auch  bestritt  der  intelligente  Kranke,  jemals  die  Empfindung 
gehabt  zu  liaben,  als  oh  der  Husten  durch  Verschlucken  hervorgerufen 
worden  sei.  Zudem  konnte  er  die  Anfälle  durch  Aufstehen  und  Her- 
umgehen unterdrücken.  Eine  konipli zierende  Laryngitis  oder  Bronchitis 
war  nicht  nachweisbar.  Es  bleibt  mir  deshalb  nur  die  Annahme  übrig, 
daß  im  Liegen  der  zu  stark  gefüllte  Sack  durch  Druck  oder  Zerrung 
reflektorisch  Husten  hervorgerufen  hat  und  daß  die  regelmäßig  vor- 

17* 
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genommene  Entleerung  des  Sackes  eine  übermäßige  Anfüllung  des- 
selben verhinderte. 

Es  ist  mir  eine  angenehme  Pflicht,  meinem  früheren  Chef,  Herrn 
Dr.  Boas,  für  die  liebenswürdige  Überlassung  des  Falles  zu  danken. 
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A  new  method  of  treatment  of  Carcinoma 
oesophagi.*) 

Dr.  Walter   Zweig. 

In  February  of  1899  Rosoiihoini  {Therapie  der  Gegenwart)  described 
a  new  method  of  treatnieiit  for  tbe  dy^^iphagia  of  patients  witb  Car- 
cinoma oesophagi,  and  its  effectö  bave  been  deterniined  on  tbe  patients 
in  our  policbnic.  The  diffieulty  of  swallowing  in  tbe^e  ca^ea  ia  due  not 
so  much  to  the  steoosi^  of  tbe  eareiiionia  but  to  a  spasni,  tbe  residt 
of  the  Irritation  foUowing  tbe  attempt  to  swaUow  sohd  food.  In  many 
caaes  tbe  »pasm  caii  be  prevented  by  a  very  simple  method  and  tbe 
patient  can  tbeii  swallow  witb  relative  fa*'ihty.  Tbe  procediire  is 
HS  foUowä: 

A  lavation  of  t)ie  Oesophagus  is  first  made  witb  a  soft  riibber 
stomach  tube  iiiserted  to  t!ie  plaee  of  strieture,  witb  not  more  than 
150  gramö  of  water  in  order  to  prevent  an  eventual  düatation  of  tbe 
oeeophagus  aa  in  most  cases  the  Oesophagus  is  the  seat  of  a  more  or 
leös  pronouneed  catarrb  produced  by  the  Stagnation  of  tbe  food.  Then 
50  gram»  of  olive  oil  are  poiired  in  and  tbe  tube  withdi-awn  dnruig  the 
act  of  pouring,  in  order  to  spread  syounetrieally  the  oil  over  the  mueous 
membrane  of  the  oe.sopbagus.  In  caaea  of  especially  severe  pain,  a 
four  per  cent.  Solution  of  eueain  aets  extremely  well  instead  of  oil. 
After  two  or  tbree  minutes  the  patient  can  eautiously  eat  solid  food 
and  this  food  passes  down  wthoiit  mueh  diffieulty*  This  method  of 
treatraent  can  be  repeated  several  times  a  day  and  alwaya  with  good 
effect. 

Tbe  vabie  of  this  nietinKl  eonsist«: 

First,  it  has  a  great  moral  effect  on  tlie  patients.     As  tbey  are 
able  to  eat  sohd  food  several  tiraes  a  day,  tbey  become  hopeful  and 
no  longer  terrorized  by  the  thought  of  Carcinoma. 

Dondiy,   the  caebexia  may  be  beld  in  check  by  tbe  inereased 
ttnt«  of  food,  which  ii»  tngested. 

The  third  advantage  in,  that  the  duratiun  of  time  before  the 
gastrostomia  can  be  prolonged.  The  gaßtroetomia  liowever  mußt 
always  remain  the  ultimum  refugium, 
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With  our  material  il  was  iniposaible  io  determiiie  if  die  lengtli 
of  life  can  be  protracted  by  tliis  method.  Six  patients  have  been  treated 
in  tliia  manrier  and  the  following  histones  illustrate  the  effect  of  this 
treatment. 

I.  April  4,  1899,  G,  M.,  63  years  old»  workman,  imtil  October, 
1898,  always  enjoyed  good  lieaitiv.  He  ate  during  this  period  all  küids 
of  foud,  but  was  foreed  to  swallow  a  mouthful  of  water  after  everv 
partiele.  SincB  the  begimiing  of  this  year  solid  food  cannot  be  swallowed, 
but  only  liquid.  The  patieiit  has  k*8t  thirty  pounds  in  four  nionths. 
He  w^as  a  great  eater  and  alwayn  ate  very  havStily.  He  thinke  that  lie 
niay  have  hunit  liis  Oesophagus  by  a  bot  drink. 

Status  praesens:  Markedly  caeheetic;  lieart  and  lungs  normal; 
abdomen  »trikingly  retraeted;  the  urine  contain«  a  Hiuall  quantity  of 
albumen,  but  no  sugar.  The  patient  can  barely  swallow  water,  while 
whoat  bread  is  im  media  tely  regurgitated  with  choking,  The  8oft  rubber 
stomaeh  tube  nieets  with  an  iiivineible  re^iBtance  thirty-8everi  cm. 
distant  from  the  teeth.  One  find.s  by  the  oesophagoscope  at  the  Barne 
difitance  a  very  strong  pulsating  tumor  which  is  irregulär  and  hyperaemic. 

Therapy:  After  lavation  of  the  Oesophagus  by  whieh  a  great  deal 
of  mucDUS  ia  wa^shed  out,  fifty  gram«  of  ohve  oil  are  poured  in  the  nianner 
described.  The  patient  is  tlien  able  to  swallow  w^heat  bread  with  meat 
without  much  trouble.  The  treatment  was  contiuued  for  two  months, 
in  which  time  he  only  lost  thrc^e  pounds.  He  »^wailowed  Hquid  food 
and  after  every  oil  inject ion,  »oHd  food,  Unfortunately  the  patient 
paeaed  from  our  Observation  after  this  time. 

n.  Jüly  19,  1899,  Beniard  B..  50  yeai-s  old,  f armer.  In  February 
of  thia  year.  difficulty  in  swallowiiig  began  ar^d  gradually  iucrea^^ed 
uutil  now  he  voniits  aU  solid  food. 

Status  praesens;  Striktngly  cachectic;  the  tube  meets  with  an 
obstruetit^n  iu  the  iTgirm  of  the  bifurcation;  lavation  of  the  Oesophagus 
brings  oni  residual  milk,  ra.spbernes  and  wheat  bread.  After  an  in- 
jectiou  of  fifty  grams  of  oil  he  is  able  half  au  liour  later  to  swallow 
wheat  bread  and  eggs. 

July  20.  Repetition  of  the  procedure.  The  patient  describes 
himself  as  ,,new  born*'. 

July  22.  The  state  of  health  is  subjectively  excellent.  He  returns 
to  liis  native  village  and  is  ordered  to  continue  the  lavations  at  home. 

July  28.  The  patient  \^Tites  tliat  he  is  very  well  contented  w"it!i 
the  State  of  bis  health.  He  is  able  to  swallow  eoffee,  milk,  eakes  and 
pork  with  caution. 
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The  histories  of  other  cases  could  l^e  added,  but  they  are  practi- 
caDy  the  same.  The  success  of  the  treatment  is  in  most  cases  quickly 
evident  and  the  method  may  be  employed  in  all  cases  of  Carcinoma 
oesophagi. 


xxm. 

Zur  Diagnose  der  tief  sitz  enden  Oesophagiis- 

divertikeL*) 

Von 

r>r.  Walter  Zweig. 

Während  Fälle  von  idiopathischer  Dilatation  des  Oesophagus 
in  ziemlich  bedeutender  Anzahl  —  41  Fälle  —  in  der  Literatur  ver- 
treten sind,  gehört  der  Befund  eines  tief  sitzenden  Oesophagusdivertikels 
noch  immer  zu  den  Seltenheiten.  Einwandfreie  Befunde  stammen 
bloß  von  Mintz  (I  Fall),  Reich  mann  (2  Fälle),  Kelling 
(1  Fall).  R  e  i  t  z  e  n  s  t  e  i  n  (1  Fall)  und  J  u  n  g  (2  Fälle).  Wenn  ich 
diese  in  der  Literatur  bekannt  gewordenen  7  Fälle  noch  um  drei  eigene 
Beobachtungen  vermehre,  so  gescliieht  dies  nicht*  uni  einem  Bedürfnis 
nach  kasuistischer  Vergrößerung  des  Materials  naciizugehen,  sondern 
um  eine  Methode  zu  schildern,  welche  sich  mir  in  meinen  Fällen  vor- 
züglich bewährte  und  die  Differentialdiagnose  zwischen  Divertikel  und 
Dilatation  des  Oesophagus*  ermöglicht. 

Der  wertvollste  Versuch,  diese  Differentialdiagnose  zu  ermög- 
lidien,  stammt  von  Rum  pell.  Dieser  führt  eine  mit  zahlreichen 
Lochern  versehene  Sonde  in  den  Magen,  eine  zweite  undurchlöcherte  in 
das  Divertikel,  resp.  die  Dilatation  des  Oesophagus  ein.  Durch  letztere 
Sonde  wird  nun  eine  genau  gemessene  Quantität  Wasser  eingegossen, 
wobei  im  Falle  einer  einfachen  Dilatation  die  gesamte  Flüssigkeits- 
inenge durch  die  Löcher  dei-*  Magensehlauclies  in  den  Magen  fließen 
muß.  Handelt  es  sich  dagegen  um  ein  Divertikel,  so  wird  die  ganze 
oder  wenigstens  weit  überwiegende  Was.sermeuge  in  dem  Divertikel 
sich  ansammeln  und  nicht  den  Weg  durch  die  Löidier  der  Magensonde 
in  den  Magen  finden  können.  Durch  Senken  des  an  der  undurch- 
löcherten Sonde  befindhchen  Trichters  wird  man  daher  im  Falle  der 
Dilatation  kein  Wasser  herausbefördern  können,  während  bei  einem 
Divertikel    die    in    demselben    angesammelte    Wassermenge    entleert 
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werden  kann.  Dieser  geistreiche  Versuch  leidet  aber  an  einem  Fehler, 
welchen  alle  Autoren  auch  empfunden  haben.  Derselbe  besteht  in  dem 
Umstände,  daß  man  nie  sicher  weiß,  ob  die  durchlöcherte  Sonde  tat- 
sächlich in  den  Magen  reicht  oder  bloß  sich  etwa  am  Boden  des  Diver- 
tikels im  Bogen  herumlegt.  Der  Versuch  hat  aber  natürlich  zur  Vor- 
aussetzung, daß  die  Sonde  tatsächlich  im  Magen  hegt.  R  e  i  t  z  e  n  - 
stein  hat  diesem  Mangel  an  Sicherheit  einfach  durch  die  Sonden - 
paJpation  nach  Boas  abgeholfen,  doch  ist  ja  bekanntlich  die  Palpation 
der  Sonde  nur  unter  gewissen  Bedingungen  —  dünne  Bauchdecken, 
Entspannen  der  Bauchmuskulatur  —  möghch  und  mißlingt  in  einer 
gewissen  Anzahl  der  Fälle  überhaupt.  Deshalb  hat  sich  Jung  auf 
andere  Weise  zu  helfen  gesucht,  indem  er  in  den  durchlöcherten  Außen- 
schlauch  eine  gewobene  dünne  Hohlsonde  nach  Art  der  Uretheren- 
katheter  zum  Sondieren  des  Nierenbeckens  einführt  und  nun  durch 
Ansaugen  aus  dem  Innenschlauch  Mageninhalt  zu  gewinnen  sucht. 
Mit  dieser  Armienmg  gelang  es  Jung,  den  Kumpel  'sehen  Ver- 
such durchzuführen.  Nach  meiner  Ansicht  leidet  diese  Modifikation 
an  zwei  Feldern.  Erstens  ist  das  Instrumentarium  etwas  zu  kompliziert, 
um  sich  für  den  praktischen  Arzt  benutzen  zu  lassen,  und  zweitens 
ist  der  Innenschlauch  bei  der  Dicke  eines  Uretherenkatheters  sehr 
ungeeignet,  um  Mageninhalt  von  etwas  mehr  als  wässeriger  Consistenz 
zu  aspirieren. 

Ich  habe  nun  eine  Methode  angewendet,  bei  welcher  die  oben 
genannten  Übelstände  verhindert  werden  und  es  mit  einem  einfachen 
Instrumentarium  gehngt,  die  Diagnose  in  einwandfreier  Weise  zu 
stellen. 

Zu  diesem  Zwecke  führe  ich  einen  gewöhnlichen  Magenschlauch 
mit  Trichter  armiert  in  den  Oesophagus  ein,  wobei  sich  derselbe  fast 
regelmäßig  im  Divertikel  fängt.  Einen  zweiten,  ebenfalls  mit  Trichter 
versehenen  Magenschlauch  von  derselben  Beschaffenheit  führe  ich 
in  den  Magen  ein,  was  bei  einiger  Übung  leicht  gelingt.  Den  Beweis 
zu  erbringen,  daß  dieser  zweite  Schlauch  im  Magen  liegt,  wird  nicht 
schwer  fallen,  da  man  durch  Pressenlassen  mit  I^ichtigkeit  aus  diesem 
Schlauch  Mageninhalt  exprimieren  lassen  kann,  nötigenfalls  auch  sich 
durch  Sondenpalpation  von  seiner  Lage  im  Magen  überzeugen  kann. 
Nun  fülle  ich  durch  den  ersten  Oesophagusschlauch  das  Divertikel 
mit  verdünnter  Methylenblaulösung  an;  die  erforderliche  Menge  Methy- 
lenblaulösung kenne  ich  durch  eine  vorhergegangene  Untersuchung, 
durch  welche  ich  mich  von  dem  Fassungsvermögen  des  Divertikels 
überzeugt  habe.  Ich  nehme  bloß  etwas  weniger  Färbeflüssigkeit,  als 
ich  durch  Ausheberung  Reste  im  Divertikel  gefunden  habe.    Nun  ziehe 
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Fig.   1, 


Fig.  2. 


ich  die  Magensonde  unter  Senken  des  Trichters  langsam  aus  dem  Magen 
hfifaus  und  werde  folgendes  Verhalten  bemerken.  Handelt  es  sich 
um  eine  einfaclie  Dilatation  des  Oesophagus  (Fig.  1),  so  wird  die  Magen* 
sonde  auf  ihrem  Wege  au.s  dem  Magen  einen  Augen bUek  in  die  mit 
Methylen  blaulösung  ge- 
füllte Eru^eiterung  des 
Oesophagus  tauchen,  und 
es  würde  aus  dem  Trich- 
ter der  Magensonde  die 
blaue  Flüssigkeit  henius- 
stiirxen.  Liegt  dagegen 
eine  Divertikelbildung 
(Fig.  2)  vor,  so  wird  die 
Magensonde  den  Oeso- 
phagus passieren,  ohne 
mit  der  Methylenblau- 
lösung in  Berülirung  zu  komineiu  und  es  wird  sich  weder  aus  dem 
Trichter  blaue  Flüssigkeit  entleeren,  noch  die  Sündenspitze  eine 
Spur  von  Blaufärbung  davontragen.  Auf  diese  einfache  Weise  gelingt 
m,  mittele  zweier  gewöhnlicher  Magenschläuche  die  Differentialdiagnofle 
zwischen  idiopathischer  Dilatation  mid  Divertikel  des  Oesophagus  zu 
steDen. 

Die  beiden  Abhiklungen  1  und  2  werden  das  Verständnis  des  Ver- 
»uehes  erleichtern. 

Ich  gebe  nun  im  folgenden  die  Krankengeschichten  von  drei  Fällen 
wieder,  welche  ich  im  Laufe  eines  Jahres  zu  beobat^hten  Gelegenheit 
hatte,  leh  werde  mich  darauf  beschränken,  bloß  den  ersten  Fall  dctail- 
hert  zu  beÄchiieilx'n,  da  die  beiden  anderen  Fälle  mit.  geringen  Ab- 
weichungen dasselbe  Krankheitsbild  zeigen. 

Fnll  l.  Emil  Krämer^  35|ähriger  Schlosser,  kam  «m  li  Sept^^mber  1^MX> 
Beobachtung. 

Pifctient  war  bis^  vor  2  Jahren,  abgest'hen  vun  häufigem  Aufsitolk»!!  nach  Luft, 
ilQZ  gesimd.  Damals  merkte  er  «ucrat  beim  Sehlueken  fester  Speisen  Beschwerden» 
wekshe  immer  mdir  zunahmen  und  dürin  l»e*jtÄnden,  tl^Ü  vr  das  (lefühl  tiatte, 
die  Speisen  blieiwo  vor  dem  Mageneingnng  stehen.  Er  f>ckummt,  AnarbliPÜend 
40  den  Genuß  fetiter^  spiiter  auch  flüssiger  Sj>ei«en  ein  Dnickgefühl,  welche» 
immer  heftiger  wird,  bis  er  endlit^h  die  Speinen  meist  in  voükommen  unverändertem 
2tiBtande  erbricht.  Dann  fühlt  er  sich  erleichtert  und  ktmn  gewöhnlich  wieder 
veiier  eiBen,  manelunftl  wiederholt  ^ieh  atier  dieser  Vorgang  mehrere  Male  \yei 
ilnar  Mahls«*!  t.  Dalx^i  erbrii  hl  er  stet^i  die  i-Ih-'h  geodfisenen  Hihükiu  ;  niemals  merkt 
w,  d^O  Spei^m  vom  Tage  zuvor  erbrochen  werden,  währL*nd  solche  vom  selben 
Tigü  behjütcn  wertlen.  Gleicha^eitig  klagt  er  ül»t»r  quälenden  Hunger  und  Dur&t. 
Oft  gelingt  es  ihm«  dureh  Nachtrinken  von  Waaser  die  Speisen  in  den  Magon  hinab- 
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zu  befördern.  Seit  drei  Wochen  hat  Bicb  der  ZiistAnd  sehr  verechlechtert.  Er 
ist  abgemagert  und  fühlt  »ich  sehr  ma-tt,  *Scbmyrzen  haben  nie  bestanden.  Potus 
und  Lues  negatur,  hereditäre  Behtstung  fehlt. 

Statu fl  praeaene:  Magerer,  etwas  blaß  aussehender  Pationi  von 
grazilem  Knochenbau,  Muskulatur  schlaff ,  Pannicuhiä  adiposus  sehr  dürftig 
entwickelt.  tSiehtbare  Schleimhäute  blaß  gefärbt,  Pupillen  mittel  weit,  glek'li 
weit,  auf  Licht  und  Akkommodation  prompt  reagierend.  Zunge  feucht,  nicht 
belegt,  leicht  zitternd.  Nervensystem  normal.  Pati^llarreflexe  in  normaler  Starke 
vorhanden. 

Rache  norgane  normal.  An  der  hinteren  P  h  a  r  y  n  x  w  a  n  d  eine 
in  der  Mittellinie  verlaufende,  stark  vorspringende 
Orista,  welche  nacti  abwärt«  bis  in  die  Höhe  de^  Zungenbeins  verläuft  und 
etwas  nach  rechle  abweicht. 

Hals:  ischmal,  lang»  am  Kopfnicker  beiderseit«  kleine  weiche  Drüsen 
pal  pa  bei. 

Thorax:  mittellang,  wenig  gewölbt,  beide  Thoraxhalften  liei  der  Aimung 
sich  gleichmäßig  hebend.  Costa  fluctuan»  lx»iderHeitH.  PcrkuHKion  der  Lungen 
ergiebt  normale  Verhältnisse,  Lungenränder  gut  verschiebbch.  Überall  Vesikulär- 
atmen.     Herx  in  normalen  Grenzen,  HerÄtötie  rtün, 

Abdomen:  im  Niveau  des  Thorax,  im  Bereiche  des  Dünndarmes  leicht«, 
normale  iieristaltiHrhc  Bewegungen  sichtbar.  Magen  plätschert  bis  einen  Quer- 
finger unterhalb  des  Nabels.  Perkussion  des  Magens  ergibt  kleine  Curvatur 
in  der  iJittc  zwischen  Processus  xiphoides  und  Nabel,  große  Curvatur  einen  Qiier- 
finger  unterhalb  de«  Naliels.  Der  VcrBUch,  den  Magen  mit  Kohlensäure  auf- 
zublähen, mißbngt,  da  die  Kohlensäureentwicklung  im  Oesophagim  vor  sich  geht 
und  unter  heftigem  ßekleramungsgefühl  eine  weißliche  schaumige  Flüssigkeit 
licraiisgL' würgt  wird,  ohne  daß  es  zu  einer  Aufbläliung  de?«  Magens  gekommen 
wäre, 

lieber  und  Milz  weder  |M^rkutorisc'b  noch  palpatorisch  vergrößert.  Nieren 
nicht  palpaljel     Harn  ohne  Bcfuntl. 

Bei  der  Einführung  der  M  a  g  e  n  a  o  n  d  e  ,  welche  bloß  von  dem  linken 
Mundwinkel  aun  nmglich  ist,  stößt  dicücllM-  in  einer  Entfernung  von 
41  cm  von  der  2  a  h  n  r  e  i  h  e  auf  Widerst  a  n  d.  Es  gelingt  nicht,  die 
Sonde  in  den  Magen  weiter  zu  schieben.  Der  Versuch,  dies  zu  tun,  löst  Husten 
aus,  wodurch  sich  eine  graue  durchscheinende  Flüssigkeit  aus  der  Sonde  entleert. 
In  der  Flüssigkeit  m'hwimmen  Speiaebröckel  umher.  Die  Reaktion  deiiselben  ist 
sauer.  Congo  und  Tropaeolin  gelx-n  keine  Salzsäurereaktion.  Dagegen  i»t  die 
U  f  f  c  l  m  a  n  n  Mche  Reaktion  auf  Milchsäure  stark  positiv. 

Patient  erhält  ein  Probe  frühstück.  Nach  einer  Stunde  wird  der  klagen- 
schlauch  eingeführt,  wobei  dersellje  aln^nnals  in  41  cm  stecken  bleibt.  Die  nun 
en1;Ieerte  Flüsftigkeit  hat  eine  G  e  s  a  m  t  a  e  i  d  i  t  ä  t  von  U,  freie  H  C  l 
negativ.  Untersuchung  auf  l^bzymogcn  und  Pepsin  ist  negativ.  M  i  1  u  h  - 
säure  stark  positiv. 

Mit  großen  Schwierigkeiten  gelingt  es  cndÜch,  den  Magenschliuch  in  df^n 
Magen  einzuführen  um!  dai^  Prolx*frühstück  zu  cxprimiert*n.  Dasselbe  hat  eine 
G  e  s  a  m  t  a  c  i  d  i  t  ä  t  v  o  n  3^^,  freie  HCl  2ij,  Lab7ymogen  und  Pepsin 
in  normaler  Menge,  Milchsäure  negiitiv.  Die  im  Magen  liegende  Sonde  ist  von 
außen  durch  die  Bauchdecken  palpabel. 
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Die  Prüfung  der  Sehluekgeniusche  ergilit  ein  vollkommenes  Fehlen 
de»  sc  w  e  i  t  e  n  G  e  r  li  u  i^  c  h  e  b. 

Es  wird  nun  das  Gastrixilaphan  eingeführt,  weKhps  eljenfalls  in  41  em 
fltecken  bleibt.  Es  gelingt  nicht,  den  Schein  der  Lann)e  im  Thoraxraum  oder  im 
Abdomen  zu  erbheken.  Dieser  Veraueb  wird  einige  Male  mit  demselhen  negativen 
Resultate  wiederholt. 

Schließlich  wird  der  oben  beaehricbene  Versuch  ausgeführt,  wobei  ein  Schlauch 
in  den  Oesophagus,  ein  zweiter  in  den  Magen  eingeführt  wird.  Durch  den  ersten 
tt erden  1(X>  crm  MethylenhlaulÖsung  eingegoBi*en  und  dann  der  Magensehlauch 
uüter  Senken  de«  Trichters  herausgezogen.  Es  entleert  wich  kein  Tropfen  Methylen- 
blaulckung,  dagegen  läßt  sieh  dieseU>e  durch  Senken  des  Oesophagussehlauches 
leicht  heraui<hebern. 

Das  so  djagnostiziei'te  Oesophagusdivertikel  wird  nun  mit  einer 
Aufschwemmimg  von  Bisinuthura  sybnitrieum  angefüllt  und  skia- 
»kopiert.  Bei  der  Durclileu^htuiig  von  hinten  sielit  um«  den  Magen- 
«chlauch  oberhalb  des  Zwerchfells  nach  links  v(m  der  WirbelsauJe 
abbiegen.  Außer  dem 
intensiven  Schatten  der 
Sonde  sieht  man  in  der 
Umgebung  derselben 

einen       etwas       weniger 
dunklen  Schatten  in  der 

Größe  eines  Talers. 
Dieser  Schatten  dürfte 
dem  mit  Wismut h  an- 
gefüllten Di  vertikalsack 
entsprechen.  Die  fol- 
gende Skizze  (Fig.  3), 
nach  einer Rontgenplinto- 
graphie  des  Herrn  Dr. 
L  e  V  y  •  D  o  r  n  gezeich- 
net, veranschaulielit  die*^e 
Verhältnisse. 

Die  Krankengeschich- 
ten der  beiden  anderen 
l>eobachteten  Fälle  gebe 
ich  bloß  in  Kürze  wieder,  da  sie  hn  wesentlichen  denselben  Gang 
der  Untersuchungen  mit  dem  gleichen  Resultat,  wie  im  ersten  Fall 
darbieten. 

Fall  '2.  Fräulein  \'alene  Lukas,  38  Jahre  alt»  Plätterin.  Mit  11  Jahren 
T_vphii8.  Im  Jahre  1887  bekam  sie  dm  Gefühl  aln  ob  sie  eine  ..Klap|K-*'  vor  dem 
Magien  hätte.  Die  Speisen  blieben  sitzen,  gingen  al>er  mit  der  Zeit  herunter.  Im 
Hhre  im^  k»gann  Erbrechen.     Sie  hatte  das  (Jefiihl  ab  ob  die  SjM^isen  in  der 


fc^ig.  3. 
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Höhe  des  Brustbemea  stecken  blieben.  DaselbBt  treten  oft  Sehraerzen  auf,  wobei 
Patientin  das  Gefühl  einer  wunden  Stelle  hat.  Nach  dem  Essen  heftiger  Driiek, 
eret  naoh  Erbrechen  Gefühl  der  Erle  ich  iening.  Manchmal  gehen  die  Speisen 
ohne  Mühe  herunter.  Verschleehtening  von  Jahr  zu  Jahr.  Jet^t  kann  sie  Festes 
nicht  mehr  schlucken.  Patientin  sondiert  sich  selbst  und  merkt,  daß  sie  oft  mit 
der  Sonde  in  einen  »»Saok"  gerate*  vio  dieselbe  nicht  nielir  weitergehe.  Patientin 
sticht  nun  gelbst  die  Sonde  etwas  zAirück.  worauf  nach  einigen  Bemühungen  die 
Sonde  anstandülm  in  den  Magen  geht. 

Aus  dem  Status  ist  zu  erwähnen,  daß  man  bei  Einführung  der  Sonde  in  3R  em 
auf  Widerstand  stößt,  es  entleeren  sieh  zirka  250  ccm  stark  milehaliurehaltigen 
Inhalten,  freies  HCl  fehlt.  An  der  hinteren  Rachen  wand  eine  starke  Criwta,  weicht* 
bewirkt,  dali  der  Magenschlaueh  bloß  von  dem  linken  Mundwinkel  einführlwir 
ist.  Als  Komplikation  besteht  eine  t  o  t  a  1  e  A  c  h  y  1  i  a  g  a  s  t  r  i  e  it.  Im  Prolx'- 
frühstück  HCl  völlig  fehlend,  Labzymogen  *  /2ft  bereits  negativ.  Milchsäure 
negativ.  Zweiseh  lau  ch  versuch  wie  oben.  Derselbe  ergibt  das  V^  o  r - 
h  a  n  d  e  n  8  e  i  n  e  i  n  e  r  O  e  s  o  p  h  a  g  u  s  d  i  v  e  r  t  i  k  e  1  s.  Zweifes  Sehkiek- 
geräusch  völlij?  fehlend.  GaHtrodiriphan,  in  das  Divertikel  eingeführt,  ergiebt 
keinen   Lichtschein,    w^ohl  alx^r  im   Magen,  der  ptotisch  gelagert  ist. 

Falls.  Fr.  Jenny  Budicke,  35  jährig.  Patientin  war  bis  vor  drei  Jahren 
vollständig  gesund.  Damals  begannen  ihre  Sehluckbeseh werden.  Die  S|>eiseti 
seheinen  in  der  Höhe  des  Jugulum  stecken  zu  bleiben.  Es  dauert  dann  mehrere 
Stunden,  bis  sie  in  den  Magen  gt>]angcn.  Während  dieser  Zeit  besteht  Druck 
und  Angstgefühl,  oft  Würgen,  woliei  sie  unveränderte  Speisereale  herausbringt. 
Auch  beim  Hinlegen  nach  dem  Essen  kommen  Spt^^iscii  heraus,  eigentliche»  Er- 
brechen besteht  nicht,  elKinsowenig  Schmerzen.  8tuhl  ist  angehalten.  Geringe 
Grewichtaabnahme. 

S  t  a  t  u  8  pra  esens:  Magere,  blasse  Patientin,  deren  innere  Organe 
normal  sind-  Nervensystem  ohne  Befund.  Die  weiche  Magensonde  bleibt  in 
27  cm  von  der  ZahnrtMhc  Hteeken,  dalK^i  entleeren  Kich  rH>  ccm  unverdauter  Hfieis*?- 
reftte,  mit  starker  Älilchsäurere^tktion.  Keine  freie  HCL  keine  Fermente  nachweisbar. 
Nach  einigen  Versuchen  gelangt  die  Sonde  in  den  Magen,  worauf  sich  galligt^r 
Mageninhalt  entleert.  Nach  Darreiehen  eines  IYol>ef ruhst ückes  wird  die  Sonde 
eingeführt.  Aus  dem  Divertikel  entleeren  sich  unverdaute  S|>eisereste,  aus  dem 
Magen  gut  chymifizierter  Sjx'isebrei.  Erstert^r  entliiilt  Mik^hsäure,  letzterer 
freie  HCl  30,  tiej^iimtnciditat  30,  Lab  und  Pepsin  in  normak^r  CJröße.  Es  wirti 
nun  der  Versuch  mit  zwei  Schläuchen  und  Methylenblaulcisung  gemacht»  wobei 
es  sich  herausstellt,  daa  ein  echt-es  Divertikel  der  Sjieiseröhre  vorliegt.  Zweite» 
Schluekgeräusch  fehlend. 

Endlieh  war  ich  noch  in  der  angenehmen  Lage,  einen  Fall  von 
idiopathischer  Dilatation  der  Speiseröhre  beobat^hten  zu  können,  bei 
welchem  die  Diagnose  durch  den  Zweischlauchverauch  mit  Leichtigkeit 
gestellt  werden  konnte.  Ich  lüge  nnn  noch  die  Krarüicngeschichte 
dieses  Falles  bei, 

F»n  4.  Herr  Goillieb  Schnitze,  63jährig.  Im  Jahre  1R73  hat  Patient 
durch  Überfahren  eine  Rippenfraktur  erhtten.  Sein  gegenwärtiges  Leiden  besteht 
bereits  seit  27  Jahren.  Er  bemerkte  schon  damals,  olme  daß  ihm  eine  Ursache 
dafür  bekannt  wurde,  daß  feete  Speisen  nur  d^nn  in  den  Magen  gingen,  wenn  er 
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Fläasigkeiten  nachtrank.  War  dies  nicht  der  Fall,  so  blieben  die  Speisen  vor 
dem  Magieneingang  stehen  und  führt<?n  zu  Bektemniiingsgefüiil  und  Hochkommen 
der  vollständig  unverändert  aunsehenden  Speisen.  Trank  er  dann  Wasser,  so 
fiililte  er,  daß  mit  einem  „Ruck"  die  ganze  Spiusen menge  in  den  Magen  hinab- 
glitt, dieser  Zustand  hat  mvh  nie  geändert»  es  traten  nie  Symptome  von  Seiten 
des  Xervensyatems  auf.  Im  letzten  Jahre  bekam  er  Schmerzen  m  der  Magen- 
gegend, welche  drei  Stunden  nach  der  Haiiptmahljceit  auftraten  und  eine  halbe 
Stunde  andauerten;  l»em>nders  heftig  waren  die  Beiw'hwerden  naeh  sauren  Speisen. 
Ißt  Patient  etwas  zur  Zeit  der  Schmerzen,  »o  hören  dieaell>en  nach  kurzer  Zeit 
auf.  Oft  bestellt  aaureü  Aufj^toöen,  der  Appetit  i»t  gut,  der  Stuhlgang  angehalten. 
Patient  hat  nicht  an  Gewicht  abgenommen. 

Status  p  r  a  e  8  e  n  ä:  Mäßig  gut  genälirter,  blasser  Patient»  dessen  innere 
Organe  bis  auf  ein  leichtes  Lungencrnphyj^eni  normal  sind.  Der  Harn  ist  ohne 
pathologischen  Befund,  das  Nervensystem  normal,  Pßtient  macht  einen  durchaus 
ruhigen,   nicht  nervösen   Eindruck, 

Bei  der  Untersuchung  der  Speiseröhre  nach  Darreichung  eines  Probefriihstück« 
wird  folgender  Befund  erhoben.  Der  weiche  Magenschlauch  gerät  in  44*  ,.  cm  auf 
Widerstand  und  läßt  «ich  nicht  weiterschielx^n.  Dal)ei  hatte  ich  das  Gefühl,  daß 
die  Sonde  in  ihrem  weiteren  Verlauf  nicht  der  Speiseröhre  anliegt,  sondern  sich 
m  einem  erweiterten  Raum  bewege.  Aus  der  Speiseröhre  entleert  sich  eine  zirka 
75  ccm  fassende^  graue,  wässerige  Flüssigkeit,  in  welcher  einige  unverdaute  Semmel - 
bröckel  suspendiert  sind.  An  der  Oberfläche  der  Flüssigkeit  schwimmen  Fett- 
Iropfen.  Die  Reaktion  ist  schw<w?h  aauer.  Congo  negativ.  MilehKüurc  positiv, 
G««amtacidität  4.  Eine  zweite  Sonde  wird  in  den  Magen  eingeführt,  wtvs  nach 
einigen  Versuchen  gelingt.  Aus  dem  Magen  entleerten  sich  50  cem  gut  chymifi- 
»erten  Spi-isebreies,  Gesa mtacidi tat  36,  freie  HCl  24,  Fermente  in  normaler 
Menge  vorhanden,  keine  Milchsäure.  Der  Magen  wird  mit  Kohlensäuregemisch 
Aufgebläht,  wobei  sich  derselbe  als  etwas  ptotisch  erweist.  Nun  werden  durch  die 
Oetopluigtusonde  &i9  ccm  Methylen  blau  lösung  ein  gegossen  und  tlieae  sowie  die 
Mftgeoaonde  mit  Trichter  und  Schlauch  armiert.  Darauf  wird  die  im  Magen 
steckende  Sonde  langnam  unter  Senken  ihres  Trichters  heröuagezogen.  Nach- 
dem diese  Sonde  in  der  Höhe  der  Oesophagus  sende  an- 
gelangt ist,  ergießt  sich  aus  dem  ihr  angehörenden 
Trichter  etwa  30  ccm  M  y  t  h  e  1  e  n  b  1  a  u  l  ö  s  u  n  g.  Dieser  Versuch 
wurde  einige  Male  wiederholt  und  zeigte  stet«  das  gleiche  Resultat.  Damit  war 
erwieeen^  daß  in  44*  /,  cm  von  der  Zahnreihe  an  gerechnet  eine  gleichmäßige 
DiUtAtion  der  Speiseröhre  bestand. 

Wenn  ich  die  oben  geschilderten  Fälle  epikrt tisch  beleuchte,  so 
finde  ich,  daÖ  die  Diagnosestellung  der  tiefaitzenden  0e8ophagU9di\*er- 
tikel  zu  den  leichten  gehört.  Die  Anamnese  allein  ist  in  den  ineiat'en 
Fallen  schon  sehr  typisch,  wenn  auch  das  Symptom,  welche«  nach 
M  i  n  t  z  pathognomonisch  ist  —  Erbrechen  von  Speisen  von  früheren 
Tagen,  ohne  das  zuletzt  genossene  zu  sehen  —  in  unseren  Fällen  fehlte. 
Schwieriger  ist  schon  die  Differentialdiagnoee,  ob  echtes  Divertikel 
oder  idiopathische  Dilatation,  Darüber  wird  man  mittels  des  Zwei- 
schlauchversuches sich  Aufklärung  verschaffen.  Das  zweite  Schluck- 
geräuach    hat    in    allen    vier    Fällen    gefehlt.     Schmerzen   bestanden 
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nur  im  zweitt^n  Fall,  en  war  ein  rauhes  Gefühl  in  der  Speiseröhre  beim 
Schhickeii  von  festen  Speisen.  Die  Gast rodiapha nie  hat  uns  vÖlUg 
im  Stich  gelassen,  indem  es  in  allen  drei  Fallen  nnmöglich  war,  das 
Divertikel  zu  durchleuchten.  Dagegen  hat  die  Durehleuclitung  mit 
Röntgenstrahlen  im  ersten  Fall  ein  pcmitives  Ergebnis  gezeigt,  indem 
man  deutüeh  eine  AoBNtiilpung  der  Speiseröhre  nach  links  konstatieren 
konnte.  Bemerkenswert  erscheint  ri^ir  auch  das  Verhalten  hei  dem 
Versuch,  den  Magen  mit  KnhlenHaure  aufzublälien.  Dabei  fand  ich 
in  zwei  Fallen,  daU  es  unmöglich  war.  den  Magen  selbst  aufzublähen, 
sondern  es  kam  stets  in  dem  Divertikel  zurKohlensäureentwickelung, 
wobei  unter  heftigem  OppressionsgefiihI  eine  weißliche  sc^haumige 
Flüssigkeit  herausgewürgt  wurde.  In  dem  Falle  von  idiopathischer 
Dilatation  war  es  dagegen  leicht  mögliclK  den  Magen  selbst  aufzul>lähen. 
Der  Umstand,  daß  es  mir  in  relativ  kurzer  Zeit  gelungen  war,  drei 
Fälle  von  Oesophagusdivertikel  nachzuweisen,  läßt  es  mir  glaubhaft 
erseheinen,  daß  diese  Erkrankungsform  keineswegs  den  Anspruch  auf 
eine  so  außeroi-dentliche  Seltenheit  besitzt,  wie  bisher  allgemein  an- 
genommen wurde.  Vielmehr  glaube  ich,  daß  durch  Verbesserung 
der  Untersuchungsmethoden  auch  künftig  diese  Erkrankung  häufiger 
wird  diagnostiziert  werden  können. 


XXIV. 

Kasuistischer  Beitrag 

zur  Differentialdiagnose  von  Erkrankungen 

der  Speiseröhre  und  des  Magens.*) 

Von 

Dr.  Hans  Elsntr. 
Im  folgenden  möchte  ich  zwei  FäUe  beschreiben,  welche  einen 
Beitrag  liefern  zu  der  häufig  gemachten  Beobachtung,  daß  es  unter 
Umständen  Schwierigkeiten  bereiten  kann,  zwischen  einer  Erkrankung 
der  Speiseröhre  und  des  Magens  zu  unterscheiden,  resp.  bei  bestehender 
SpeiserÖhrcnerk rankung  eine  gleichzeitig  bestehende  Magen affektion 
festzustellen.  Solche  Fälle  sind,  wm  erwähnt,  in  der  Literatur  schon 
beschrieben;  Schütz^)  z.  B.  berichtet  über  einen  Fall  von  Pylorus- 
carcinom,  der  infolge  einer  völligen  Erschlaffung  der  Cardja  klinisch 
nicht  die  Erscheinungen  einer  Pylorusstenose,  sondern  einer  Oesopha- 


*)  Deutsche  medixininche  W'oehensciirifi  1903,  No.  24- 

^)  Schütz,  Deutsche  mediziiiische  Wochenschrift  1901,  No,  33. 
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jjusstenose  im  unteren  Teil  derselben  liervorgeriifen  hatte.  Hier  bestand 
also  ein  Magenleiden,  diagnostiziert  wurde  eine  Oesophagiiserkrankung. 
Umgekehrt  weist  Hofmann^)  darauf  hin,  daß  ein  hocbsitzendes 
Divertikel  der  Speiseröhre,  wenn  es  sich  mit  den  verschluckten  Bissen 
anfüllt,  krampfartige  Schmerzen  in  der  Magengegend  auslösen  kann. 
„Wenn  diese  sehr  häufig  auftreten  und  sich  noeh  andere  Erscheinungeu 
von  selten  des  Magens,  besonders  Erbrechen,  hiiizugesellen,  so  kann 
es  leicht  vorkommen,  daß  sich  der  ursprüngliche  Sitz  des  Leidens  in 
der  Speiseröhre  gänzlich  der  Beobachtung  entzieht/'  In  einem  \*on 
fl  o  f  m  a  n  n  beobachteten  Fall  von  Üesophagusdivertikel  war  sogar 
wegen  der  anhaltenden  Magenschmerzen  die  Probelaparotomie  ge* 
iöÄcht  worden.  —  Ähnlieh  drückt  sich  R  o  s  e  n  h  e  i  m^)  bei  der  Be- 
schreibung zweier  Fälle  von   Ektasie  der  Speiöeröhre  aus. 

Den  ersten  Fall,  den  ich  in  der  Poliklinik  meines  verehrten  Chefs, 
des  Herrn  Dr.  Boas,  beobachtet  habe,  will  ich  hier  nur  auszugsweise 
wiedergeben;  er  entspricht  einigermaßen  dem  von  Schütz  publi- 
zierten FalL  Es  handelt  sich  um  eine  carcinomatöse  Pylorusstenose, 
welche  klinisch  die  Erscheinungen  von  Oesophagospasraus  hervorrief; 
die  letzteren  führten  im  Verein  mit  der  Anamnese  anfänglich  zur  An* 
nähme  einer  Oesophagusaffektion. 

Füll  L  Enieatine  P.,  39  jährige  Händlemfrftu,  hat  angeblich  schon  seit 
einigen  Jahren  voKibergc^he^iide  Magenliesch  werden ;  sehr  häufig  auch  Erbrechen 
der  genossenen  Sjieisen,  Seit  mehreren  Monaten  hat  Patientin  B*\Hfliwerdt*n  Ijeim 
Schlucken;  die  8(>eisen  bleiben  über  dem  Magen  stehen  und  kommen  kurze  Zeit 
BAch  dem  Essen,  oft  ohne  CU^lkeil,  wieder  hoch.  Manchmal  hleiben  die  Speisen 
iuch  längere  Zeit  über  dem  Magen  liegen;  Spinat,  den  Patientin  vorige  Woche 
giegeaaen,  wurde  erst  nach  xwei  Tagen  erbrochen,  Kohlrabi  einen  Tag  «päter; 
Flüssigkeiten  gehen  angeblich  besser  in  den  Magen.  Naehts  besteht  starkes  Brennen 
im  Habe.  —  Infolge  der  »chk*chten  Ernährung  i^t  Patientin  angeblieh  sehr  al^e- 
niAfert  (wiegt  jetzt   160  Pfund). 

StÄttis  praesenn:  Kleine  Frau  von  leidlich  gutem  Auüsehen*  roter  Oeeicht«- 
färbe.  An  den  inneren  Organen  nichts  Abnormes ;  auch  die  Palpa^ljon  deü  Abdomena 
ergiebt  n(:>rmalen  Hefund.  Bei  dem  Versucli,  tÜe  weiche  Mageusonde  einzuführen, 
entleert  Patientin  von  seUjst  cirka  ltK>  ccm  zersi'tzter  Flüaaigkeit ;  in  einer  Eni- 
iBraimg  von  34  cm  stößt  die  Sonde  auf  ein  Hindemia,  da»  nach  kurzer  Zeit  weicht; 
der  Magen  er»cheint  leer;  die  zuvor  entleerte  Flüssigkeit  gibt  eine  positive  Milch- 
ftäurereaktion ;  mikrofikopißch  xeigen  mt'h  miwütmhaft  Fack'nl^zillen :  SalxÄÜure  und 
Fermente  sind  nicht  nachweishar.  Der  Patientin  wurde  aufgegeben,  nur  Flüsaig- 
kriten  zu  sieh  zu  nehmen;  am  folgenden  Tage  wurtle  nie  nüchtern  untersucht :  dabei 
entlperte  sie,  noeh  bevor  die  Sonde  in  den  klagen  gelangt  war,  cirka  200  cem  Slilch 
mit    sahireichen    geronnenen    Partikeln.       Während    auf    Gntnd    der    Schluck- 


*)  Hofmann,  Deutsche  medizinische  Wochenschrift  11¥>1,  Xo.  31. 
*)  Rosenheim,  Berhner  klinische  WoehenÄchrift  ltK)2. 
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beöohwerden,  der  ^böoluten  Stagnation  von  Speisen,  »elbst  von  Milch  (nfichtem 
200  ccm),  auf  Gnind  des  Hindemiaaee  \mm  Sondieren  und  dm  %'ölligen  Fehlens  von 
Fermenten  in  der  entleerten  Fliissigkeit  anfänglich  eine  Ektasie  der  Speiseröhre 
ab  wahrscheinlich  angenommen  wurde,  bei  welcher  die  Sondieniug  des  Magens 
nur  schwer  gelang,  zeigte  die  kur/x*  Zeit  »pÄter  wiederholt  vorgenommene  Gastro- 
diftphanie,  daß  die  Lamfie  des  Di^iphans  regelmäliig  anatandBlos  in  den  Magen 
gelangte  und  nieht  in  der  Speint^rülire  lag.  Zudem  konnte  im  E  w  a  1  d  -  B  o  a  s  ' 
sehen  Pro bef ruhst ück,  das  nach  einer  Stunde  völlig  unverdaut  wieder  entleert 
wxirde,  mittelst  der  (Jnajacprobe  wiederholt  Blut  naehgewieaen  werden,  ein  Befund, 
auf  dessen  B^xleutung  Boas*)  jüngst  lünge wiesen  hat.  Im  Krankenhauße  wurde 
Patientin  laptirotomiert  und  ein  PyhmiHearcinom  mit  zahlreichen  MetAstosen 
auf  der  Serosa  des  Magens  festgestellt. 

Es  handelte  sich  hier  also  um  ein  Pyloruscarcinom,  das  klinidch 

Erscheinungen  von  Oesophagoispasmus  auslöste.  Diese  Erscheinungen, 
Schluck besch werden  und  Schwierigkeiten  bei  der  Sondierung,  hatten 
anfänglich  den  (bedanken  an  eine  Affektion  der  Speiseröhre  naliegelegt. 

Mehr  Interessse  bietet  der  zweite  Fall: 

Am  15.  Juli  19U1  wurde  ich  von  Herrn  Kollegen  Dr.  Halle  zu  einer  60  jährigen 
Frau  gerufen,  weiche  angeblieh  an  einer  Affektion  der  Speiseröhre»  wahrscheinlich 
an  einem  I>ivertikel,  erkrankt  war.  leh  erhob  folgende  Anamnese:  Patientin  war 
in  ilirer  Jugend,  ebenso  naeh  der  Verheiratung»  immer  gesund  gewesen.  Im  *MX 
Lebensjahre  hatte  sie  zum  ersten  Male  die  Empfindung,  als  ob  ihr  während  und 
unmittelbar  nach  dem  Essen  »»eine  Kugel  in  der  Speiseröhre  auf-  und  niederatiege"'. 
Dieseii  (tefiihl  verschlimmerte  sieh  allmähheh»  wurtie  atx^r  regelmäßig  l^eBser,  wenn 
«ich  Patientin  von  ihrer  Umgebung  den  Rücken  zwischen  den  Schulterbliittem 
kräftig  schlagen  oder  mit  den  Fausten  bearbeiten  UeÖ.  Zeitweise  hatte  Patientin 
beim  Kosten  der  Speisen  auch  die  Empfindung,  als  ob  ihr  etwas  in  der  rechten 
Hakaeite  öteoken  bliel>eH  Mit  ihrem  40.  Lebensjahr  mußte  Patientin  naeh  jeder 
Mahlzeit  in  die  Küche  gehen  und  eine  geringe  Menge  Flüssigkeit  ausbrechen. 
Mit  der  Zeit  stellten  sich  auch  nach  dem  Rücken  zu  ausstrahlende  Schmerlen  ein, 
die  angeblich  l>ei  schlechtem  Wetter  heftiger  waren,  woljei  auch  die  Speisen  regel- 
mäßig  schlechter  durchgingen.  I>ieser  Zustand  blieb  einige  Jahre  unverändert 
bestehen. 

Da  Patientin  in  den  nächsten  Jahren  stark  abmagerte»  Ueß  sie  sich  endhch 
von  Angehörigen  dazu  bewegen»  einen  Arzt  zu  konsultieren;  derselbe  konstatierte 
einen  „Krelie  der  S|>eiHeröhre*\  Nun  ergab  sich  dw  Patientin  m  ihr  Schicksal. 
Erst  mehrere  Jahre  später  begab  sich  die  sehr  wenig  intelligente  Frau  in  die  Be- 
handlung eines  Magnetopathen,  unter  dessen  Händen  die  Beschwerden  wesentlich 
zunahmen.  Nach  einer  vorübergehenden  Besserung  im  Jahre  19tKl  nahm  die 
Abmagerung  rapid  zu.  Trotzdem  Patientin  zuweilen  großen  Appetit  hat,  lebt 
sie  Beit  zwei  Monaten  nur  noch  von  Flüssigkeiten.  Patientin  schildert  jetzt  ihren 
ZuBtand  folgendermaßen:  »»Wenn  sie  trinkt,  so  geht  der  erste  Teil  der  Flüssigkeit  in 
ihren  „Beut-el  im  Hals**,  bis  sich  derselbe  gefüllt  hat*';  das  will  Patientin  deuthch 
fühlen*  Ist  derseilie  voll,  so  fließt  alle  weitere  Flüsaigkeit,  welche  sie  trinkt,  lang- 
sam  in  den  Magen,  die  Flüssigkeit  im  Beutel  kann  nun  Patientin  angeblieh  nach 


*)  J.  Boas»  Deutsehe  medizinische  Wochenschrift,    1901,  No.  20. 
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Belieben  wieder  entleeren;  sie  tut  das  regelmäßig  na<^h  dem  Essen.  Doch  kann 
sie  durch  langsames  Drehen  des  Kopfe»  einen  Teil  der  Flüssigkeit  auch  nach  dem 
Magen  dirigieren.     Häufig  Brustschmerzen;  Stuhl  sehr  angehalten. 

Status  praesens:  St*hr  kachektinche  Frau,  von  gelbhcher  Hautfarbe; 
Haut  sehr  trocken.  Keine  Oedeme,  Exantheme.  Atemnot  besteht  nifht;  Puls: 
nemlich  stark  gespannt;  84  Schläge,  Pulmones:  R.  H.  O.:  Schaliverkürzung  und 
Abgoachwächtea  Atmen,  «onst  ül>era|]  LungenKcliall  und  vesikuläres  Atmen.  Cor: 
Dimpfung  in  normalen  Grenzen*  Spitzenstoß  in  der  Mamillarlinie ;  Herztöne  rein. 
Reflexe:  normal.  Urin  frei  von  Eiweiß  und  Zucker  Beim  Betrachten  der  Patientin 
tallen  sofort  einige  stark  en^'eit^rte  Venen  auf,  welche  von  der  rechten  Halsseite 
über  dem  Unterkiefer  nach  der  rechten  Wange  hinziehen.  Wenn  Patientin  Wasser 
trinkt,  so  bildet  sich  an  der  rechten  HaLsseite  ein  Wulst;  beim  Auskultieren  hört 


Divertikel 


Flg.  1. 


mao  aa  dieser  Stelle  zwei  von  einander  differen stierte  Orausehe,  an  der  linken  Seite 
nur  eins.  Auf  Verlangen  brijigt  die  Patientin  die  getrimkenen  3fM>  ccra  Waaser. 
die  cie  angeblieh  im  .»Beutel"  verspürt,  zum  Munde  wieder  herau.s.  Die  Sonde  stößt 
m  einer  Entfernung  von  18  cm  auf  ein  nnül>erwtndliche^  Hindernis;  dabei  entleert 
•ich  eine  geringe  Menge  zen*etzter  Flüssigkeit.  Xacli  diesem  Befund^  im  Vert^in  mit 
der  Äfuunneee,  war  da»  Vorhandensein  eine«*  Divertikels  im  oberen  Theil  der 
Speiserohre  tinzweifelhaft. 

D^er  war  es  einigermaßen  liberraschend,  als  sich  bei  der  Palpation  des 
Abdomens  in  der  Pylomsgegend  ein  harter,  htk'kriger,  über  walnußgroßer  Tumor 
vor&nd,  nicht  sehr  verschieblich,  wenig  dtniekcmpfiudlich :  gleichzeitig  waren  in 
der  Unken  Inguinaigegend  einige  infiltrierte  Drüsen  fühlbar.  Eine  genauere 
Untenuchung  des  Magens  war  nicht  möglieh,  da  es  nicht  gelang,  mit  der  Sonde 
ia  ikn  Hafen  lu  kommen. 

Boat»  Geaamnielt«  B«itrigi*.  ^^ 
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Divertikel 


Ekta^sieen    resp.    Divertikel   der   SiieiserÖhre,    bei   denen   es   trotz 
aller  Versuche  riieht  gelingt,  den  Magen  zu  sondieren,  sind  ziemlich 
selten.     Häufiger  kommt  es  st*hon  vor,  daß  man  im  Zweifel  darüber 
ist,  ob  sich  die  Sonde  im  Magen  tjder  in  der  erweiterten  Speiserölire  be- 
findet,   die    ja    in    solchen 
Fällen  ein   sehr  große«  Vo* 
lumen     haben     kann.        In 
solchen     Fällen     kann     die 
Gastrodiaphaoie,     resp.    die 
Aufblähung  des  Magens  von 
öesophiigus     Bedeutung     sein.       Gelingt 
es,     den      Lichtschein     des 
Gastrodiaplians       an       der 
Bauchwand      sichtbar      zu 
machen,    resp,    den    Magen 
aufzublähen,   so  ist  es  sehr 
wahrscheinlich,       dali      die 
Slagen  Sonde     in    den    Magen    ge- 

langt ist*      r  c  h  m  ö  c  h  t  e 
diesen  Methoden 

Ki^,  2.  eine      gewisse      dia- 

gnostische Bedeu- 
tung in  dem  eben  genannten  Sinne  nicht  a  b  - 
sj  p  r  e  c  h  e  n.  Im  vorliegenden  Falle  gelang  es  weder,  die  Lampe  des 
GastrodiaphanH  an  der  Bauch  wand  sichtbar  zu  machen,  noch  den 
Magen  aufzublähen;  also  mußte  der  Abschluß  des  Divertikels  ein 
vollständiger  sein. 

Trotzdem  anzunehmen  ^ar,  daß  außer  dem  Divertikel  der  Speise- 
röhre noch  eine  bößartige  Affektion,  vielleicht  des  Magens,  vorlag, 
rieten  wir  der  Patientin  zu  einer  sofortigen  Operation.  Unsere  Absicht 
war  dabei,  eine  Gastrostomie,  bei  Bestehen  einer  bösartigen  Magen- 
affektion, eine  Jejunostomie  vorzusclilagen.  Leider  lehnte  die  Patientin 
jeden  Eingriff  ab.  Unter  zunehmender  Abmagerung  ging  sie  im  De- 
zember Wn  zu  Grunde. 

Die  gemeinsam  von  Herrn  Dr.  Halle  und  mir  vorgenommene 
Sektion  ergab  folgenden  Befund: 

Sehr  abgemagerte  Leiche.  Nach  Eröffnung  des  Thorax  sieht  man  die  Kuppel 
de«  Thoraxraume.^  ausgefüllt  von  einem  großen,  kugelförmigen  Organ*  welche» 
den  oberen  rechten  Lungen lap{)<?n  nach  nntcn  drängt  und  komprimiert.  Bei  Druck 
auf  dieses  sackförmige  Organ  entleert  sich  aus  dem  Mimde  der  Leiche  stinkende 
Flüssigkeit.    Der  8ack  läßt  eich  bis  zur  Speiserühre  verfolgen;  die  Ansatzatelie  an 
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derselben  liegt  in  der  Höbi^  dvn  »ic  kanten  HtilHwirU^s  *}.  E.s  gel  mg  I,  die  genamte 
Speiseröhre  im  Zusammenhang  mit  dem  Magen  imd  Divertikel  luTamszulüsen. 
Der  Miigen  sellist  i;*!  klein,  nur  wenig  grölJt^r  als  das  Divertikel  welelie«  '2:U)  eem 
Ußt  Ich  lasse  die  Fbotographie  dea  Divertikel»-)  folgen.  Irgend  ein  Tumor  ml 
am  Mügen  nicht  fühlbar.  Dagegen  r.eigt  eich  bei  HerauäUAhme  der  Leber  die 
Oallenblaae  mit  Steinen  angefüllt  und  in  toto  fest  an  die  untere  Leberflaehe  an- 
gvwaehsen,  deren  unteren  Rand  »le  um  et^a  einen  Finger  hrcit  überragt. 

Die  Annahme  eines  vielleiclit  vorhandenen  malignen  Tumors 
bestätigte  sich  also  nicht;  es  handelte  sich  oni  eine  Cliolehtliiasis  (Cho- 
la;ystitis),  die  während  des  Lesben«  keinerlei  klinis^che  Jirsclieinungen 
hervorgerufen  hatte.  Trotzdem  wäre  die  der  Patientin  vorgeschlagene 
Operation  (temporäre  Jejunostomie)  am  Platze  gewenen;  eine  später 
vorgenommene  radikale  Exstirpation  de^  Diverlikeb  hätt-e  das  Leben 
der  Patientin  retten  können. 

Meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Dr.  l.  Boas,  sage  ich  für  die 
freundliche   übcrlasBung  des  ei-sten   Falles   verbindlichsten   Dank. 


1 


B.  Kraukheiteii  des  Miigeiis. 
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über  den  heutigen  Stand  der  Diagnostik  und 
Therapie  der  Magenkrankheiten-*) 


\'nn 

Dr.  J.  Boas. 


h  Diagnostik  der  Magenkrankheiteii. 

Kaiim  ein  tJebiet  der  internen  Pathologie  hat  in  den  letzten  Jahren 
ein  erfolgreicheres  Arbeitsfeld  exijerimentell-klinischer  Forschung  auf- 
zuweisen, als  die  Lehre  von  den  Störungen  der  Magenfunktion.  Phy- 
siologen und  Kliniker  haben  darin  gewett eifert,  die  vielen  diagnostischen 
und  therapeutigchen  Fragen,  die  sich  hierbei  dem  Arzte  fast  täglich 
aufwerfen,  einer  befriedigenden  Lösmig  entgegenzuführen.  Noch  ist 
ein  Äbflchluß  dieser  so  fruchtbaren  Komplementärforschung  nicht 
erreicht,  den  Renultaten  dersell>en  eben.so  wie  ihren  Methoden  gebrieht 
es  noch  in  vielen   Punkten  an   Übereinstimmung  und  Kiänn»g,    indes 


*}  Eb  handeli  sich  also  um  ein  iH'btea  pharyngo-Ösoiihajuealfö  Divertikel. 
_  *}  Das  rrii{mrat  ist  l^ereit«  von  Herrn  Dr.  Halle  am  7,  Mni  !Slh2  in  der 
Bwlimsr  lULHliyjniM'ben  (le^sellsehaft  demonstriert   worden. 

♦)  Deutiielie  medizinische  Wwhenschrift   1887*  No.  24--2tt. 
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sind  bereits  einige  sf>  sichere  fTnindpfeiler  errichtet,  daß  der  Weg  und 
die  künftigen   Bahnen  bereits  deutlicl*   vorgezeichnet  erscheinen. 

Überblickt  man  dax  Ergebnis  der  Forschungen  der  neueren  Zeit, 
so  wird  es  unschwer  ersichthch,  daß  die  chemische  Seite  der 
Digestion,  der  Magencliemitsmus,  daran  einen  weitaus  dominierenden 
Anteil  hat.  Es  war  dies  nicht  möglieh,  ohne  daß  die  Metlioden  der 
Exploration  geeignetere  wurden,  und  wir  stehen  nicht  an,  in  jener  Ver- 
besservmg  der  Methoden  den  größten  Fortschritt  der  Magendiagnostik 
zu  erblicken. 

Das  Verdienst,  den  ersten  Impuls  zur  methodischen  Funktions- 
prüfung des  Magenchemismtis  in  pathologischen  Fällen  gegeben  zu  haben, 
gebührt  im  best  ritten  L  e  u  b  e. 

Leube')  hat  zuerst  die  Wichtigkeit  der  Sondierung  für  die 
Diagnostik  der  >Iagcn  krank  heilen  erkaiuit  und  die  Anwendung  der 
Sonde  bei  letzteren  wissenschaftlich  begründet.  Trotzdem  stand  ihrer 
praktischen  Verwertung  lange  Zeit  der  Umstand  entgegen,  daß  die 
starren  Sonden,  deren  sich  Leu  be  u.  a.  in  der  ernten  Zeit  bedienten, 
für  die  Integrität  der  Magenwandung  nicht  ganz  ungefährhch  war, 
wie  denn  auch  tatsächlich  Schleim  hau  tabreißungen  von  verschiedener 
Seite  beobachtet  worden  sind.  Dieser  einzige  Übelstand  der  Sonden* 
anwendung  besteht  inden  nicht  mehr,  seitdem  sich  mehr  und  mehr 
die  weichen,  gummisehlauchartigen  Sonden  (Ewald)  Eingang  ver- 
schafft haben,  bei  denen  üble  Zufälle  kaum  zu  erwarten  sind,  so  daß 
ihrem  Gebrauch  selbst  bei  Ulcerationaprozessen  im  Magen  {früher  be- 
kanntlich ein  noh  me  längere),  vorausgesetzt,  daß  Vernarbung  an- 
genommen werden  kann,  nichts  im  Wege  steht.  Die  Weichheit  der 
Sonde  bringt  es  auch  mit  sieh»  daß  sie  von  den  Kranken  leicht  und 
ohne  W'ürgehewegungen  hinuntergeschluckt  ivird.  Die  Prozedur  ist 
unter  diesen  Umätänden  eine  so  einfache  und  ungefährhche,  daß  sie 
für  die  Diagnostik  der  M  a  g  e  n  k  r  a  n  k  li  e  i  t  e  n  All- 
gemeingut der  Ärztewelt  zu  werden  verdient,  umsomehr, 
als  die  übrigen  Methoden  einen  kaum  nennenswerten  Einblick  in  die 
Störungen  des  Digestionisprozesses  gewähren. 

W^ährend  über  den  Nutzen  der  Sondierung  für  diagnostische 
Zwecke  ernstliclie  Meinungsverschiedenheiten  nicht  lierrschen,  bestehen 
bezüglich  der  Gewinnung  des  Mageninhaltes  noch  ge- 
wichtige Differenzen,  die  sich  im  groüen  und  ganzen  indes  in  letzter 
Zeit  erfreulielier weise  auszugleichen  beginnen. 

')  Leu  he*  Zur  IHagnostik  der  Magenkrankheiten.  I>eytsch.  Arch.  f. 
klin.  Med.     Bd.   XXXIIL     Heft  I. 
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L  e  u  b  e    bcnliente   sich    zu    cliagno») tischen    Zwecken   bekanntlich 

dei-sclben  MetlHHle,  wie  zur  thera}>eutisehen  Ausspülung,  d.  h.  der 
A Urheber ung.  Aber  es  leuchtet  ein»  daß  die  Beurt-eilung  des  Cheniis- 
muji,  die  durch  gewisse  physiologis^che  Schwankungen  an  sieh  i^u^ion 
nicht  wenig  erschwert  ist,  durch  eine  Verdünnung  des  Mageninhalte« 
empfindlich  beeinträchtigt  werden  muÜ.  H  i  e  g  e  1*)  hat,  um  diesem 
Tbelstande  abzuhelfen,  das  Verfahren  in  der  Weise  modifiziert,  daß 
er  bei  der  Aushcbeiung  das  Wasser  abfließen  ließ,  wodurch  er  den 
nachfolgenden  Mageninhalt  möglichst  un vermischt  erhalten  konnte* 
IiMlesseii  bietet  auch  diese  Modifikation  nicht  da.^  zur  Beurteilung 
feinerer  Abweichungen  notwcnditic  Maß  von  Sicher Iieit  dar.  Durch 
die  von  Ewald  und  mir-)  vor  kurzem  angegebene  Methode  der  Ex* 
pression  des  Mageninhalt^es  gelingt  e«,  jene  mit  der  Aushebcrungs- 
rnethode  verknü|»ftcn  Fehlerquelien  vollkommen  zu  vermeiden.  Die 
Methode  besteht  einfach  darin,  daß  wir  die  Kranken  nach  Einführung 
der  Sonde  zu  einer  energischen  Tätigkeit  der  Bancli presse*,  die  durch 
Huatenlassen  noch  verstärkt  werden  kann,  auffordern,  wodurch  wir 
in  der  Regel  eine  für  alle  Untersuchungsmet hcKlen  ausn-ichcnde,  jcflen- 
talls  aber  für  die  Säure-  und  EiweiOprüfnng  stets  genügende  ^lenge 
unverdünnten  Mageninhaltes  hinaufbefördern  können.  Wir 
(Ewald  und  Boas)  haben  seit  unserer  ei-sten  Publikation  die  Ex- 
pressions rnethode  an  hundcrten  von  Individuen  mit  den  verschiedensten 
Magenaffektionen  geprüft  und  nur  in  verschwindend  seltenen  Fällen 
defselben  die  Ausheberung  substituieren  müssen.  Es  ist  die^ser  Um- 
stand auf  zweierlei  Vorkommnisse  zurückzuführen,  die  bei  ihrer  Gleich- 
artigkeit ihrerseits  nicht  unwesentliche  diagnostische  Schlüsse  zulassen. 
Zunacfafit  kann  es  bei  hochgradigen  Schwächezuständen  zu  einer 
Herabsetzung  der  Bauchpreötätigkeit  kommen  (Tuberkulose,  C^arcinom, 
Emphysem,  hochgradige  Macies  u.  a.),  so  daß  bei  selb**t  vollkommen 
guter  Digestion  der  Magen üilialt  nicht  lierausbef ordert  wnd,  oder 
zweitens,  es  hat  in  einem  bestimmten  Zeiträume  keine  Chymifikation 
stattgefunden,  so  daß  unverdaute  Xahrungsreste  das  Sondenlumen 
reap.  die  Fenster  verstopfen.  Kann  man  das  erste  Vorkommnb  aus- 
schließen, so  ergibt  der  zweite  Vorgang  —  vorausgesetzt,  daß  mSLn 
den  Zeitpunkt   normaler   Verdauung   kennt   —    schon   einen    Hinweis 


*)  Riegel.  Beiträge  zur  Piiihologie  und  Diagnoölik  der  Magen knmk- 
beilMi.     DeutÄt'h.  Art-hiv  f,   kliii.  Mt^diAin,   Bnnd  XXXVI.  p   im,   IHM. 

•)  E  w  A  1  d  und  Boa«.  Bt-iträge  zur  Physiologie  und  Pttthologic  der  Ver- 
«luiitiif .  V I  r  c  h  o  w  t  Archiv,  Bd,  101 .  p.  325^375.  Vgl  auch  C.  A.  E  w  ii  l  d, 
Zm  Diagnostik  und  Thcmpie  der  Magenkrankheiten.  BerL  klin.  Wochenschr.  1886, 
Xa3. 
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auf  dan  Vorliandensein  einer  eklatanteii  Digestionsanomalie,  der  natür- 
lieh  durch  andere  Untersuchungömethoden  (h.  u.)  ergänzt  und  er- 
weitert werden  muß*  Endlich  bat  in  seltenen  Fällen  noch  eine  dritte 
Möglichkeit  statt,  daO  Mangel  an  Verdauung  nehen  fehlender  Energie 
der  Bauehprelitätigkeit  vorliegt,  in  welchen  Fällen  gleichfalls  andere 
Methoden  zur  Stellung  der  chemischen  Diagnose  notwendig  sind. 

Endlich  ist  von  J  a  w  o  r  s  k  i  i)  eine  Methode  angegeben  worden, 
den  Mageninhalt  zu  aspirieren.  Der  von  ihm  Ijenutzte  Apparat 
ist  ein  Flasclienaspirator,  dessen  Hauptbe><tandt*ile  zwei  Flaschen  und 
die  Mageiisonde  bilden.  Die  erste  Flasche  hat  nahe  ilirem  Boden  eine 
Öffnung,  welche  mit  einem  Ivautscliuksteinpel  verschlossen  ist,  in 
dessen  Bohrung  ein  gebogenes  Olasröhrchen  und  ein  mittels  eines 
Quetsehhahnes  verschließbarer  Kautschukschlauch  eingepaüt  ist.  Der 
Hals  dieser  Flasche  steht  ferner  mittels  durchbohrten  Kautschok- 
stempels  und  Kautschuksrhiauches  mit  der  zweiten  Flasche,  der  Aji- 
sammlungsflasche,  iii  luftdichter  Verbindung  und  diese  letztere  ist 
wiederum  luftdicht  mit  der  Magensonde  verbunden.  Die  erste  Flasche 
w^ird  luin  mit  Wasser  gefüllt,  während  die  zweite  leer  und  trot^ken  ist. 
öffnet  man  den  Quetschhahn,  welcher  den  vom  Boden  der  ersten 
Flasche  kommenden  Oummischlauch  verschließt,  so  fließt  das  Wasser 
au8  der  Flasche.  Dadurch  wird  in  ihr  und  der  mit  ihr  in  luftdichter 
Verbindung  stehenden  zweiten  Flasche  die  Luft  verdünnt  und  so  der 
Mageninhalt  aspiriert.  Denselben  Apparat  benutzt  der  Verf.  übrigens 
auch  zu  Magenausspülungen,  indem  er  statt  der  einfachen  eine  Sonde 
ä  double  courant  wählt. 

Ich  besitze  über  diese  für  den  Praktiker  immerhin  etwas  kom- 
pliziert© Methode  keine  Erfahrungen,  da  ich  von  der  so  leicht  zu 
handhabenden  Expressionsmetbode  abzugehen  keine  Ursache  hatt^. 
Indessen  scheint  bei  näherer  Erwägung  auch  l>ei  dem  Verfahren 
J  a  w  o  r  s  k  i  's  eine  Verdünnung  des  Mageninhaltes  mit  Wasser  not- 
wendig zu  sein,  da  die  Aspirationskraft  zur  Herauf beförderung  größerer 
Mengen  nicht  wohl  ausreicht.  Wir  finden  deshalb  auch  in  den  Publi- 
kationen dieses  Autors  stets  die  Angabe,  daß  vor  der  Aspiration  100 — 
300  com  W^a  s  s  c  r    e  i  n  g  e  g  o  a  s  e  n    wurden. 

Mehr  noch  als  die  Methoden  der  Gewinnung  des  Mageninhalts 
gehen  diejenigen  auseinander,  welche  die  Prüfung  der  Sufficienz  des 
Magens  zum  Ziel  haben.  Im  wesentlichen  gibt  es  hierfür  zwei  Möglich- 
keiten :  entweder  kann  man  die  Magenlelstung  in  toto  prüfen  und  einen 
Maßstab  der  Beurteilmig  in  der  Zeit  finden,  innerhalb  welcher  der  Magen 


i 


M  Jaworski.     DtHitsch.   Arrli.   f.   klin.   Med     Bd.  ItX  [).  227. 
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eine  best  immte  Nahrung  bewältigt  oder  man  kann  die  einzelnen  Faktoren 
der  Magentätigkeit,  die  chemische  Aktron,  das  Resorptions vermögen 
und  endlieh  die  motorische  Arbeit  einzeln  in  Betracht  ziehen.  Es 
liegt  auf  der  Hand,  daß  die  letztgenaaiite  Methode  der  ersteren  gegen- 
über grofie  Vorxüge  besitzt,  nur  daß  wir  bisher  nicht  im  stände  sind, 
jene  Trias  der  Magentätigkeit  so  zu  verfolgen,  um  im  einzelnen  Falle 
den  Ort  und  die  Art  der  Störung  zu  präzisieren.  Die  erstgenannte 
Methode  ist  durch  L  e  u  b  e*)  in  die  Wissenscliaft  eingeführt  worden. 
Nach  seiner  Vorschrift  bekommt  der  Kranke  mittags  eine  Supjje,  ein 
große«  Beefsteak  und  ein  WeiÖbrödehen  zu  essen,  worauf  er  die  näe!isten 
sieben  Stunden  nichts  mehr  genießt.  Bei  gesunden  Individuen  soll 
der  Magen  das  genannte  Mittagsmahl  in  dieser  Zeit  bewältigt  haben, 
so  daß  bei  einer  Magenausspülung  eine  vollständig  klare,  höchstens 
durch  einige  Seh  leimflocken  getrübte  FULssigkeit  abfließt.  Bei  Magen- 
kranken dagegen  erscheint,  wie  L  e  u  b  e  angiebt,  dieser  Zeitpunkt 
mehr  oder  weniger  hinausgeschoben,  so  daß  dies  Verhalten  in  dia- 
gnofitischer  und  auch  therapeutischer  Be/.iehung  wichtige  Anhaltspunkte 
bietet.  E?i  hat  sich  aber  gezeigt  {R  o  s  e  n  b  a  c  h  ,  Ewald, 
Riegel  ,Jawor8ki,  Gluzinski  u.  A,),  daß  jene  von  L  e  u  b  e 
angenommene  normale  Digest ionsdauer  keineswegs  immer  von  Magen- 
kranken überschritten  wird,  wie  denn  auch  umgekehrt  zuweilen  hei 
Gebunden  Verzögerungen  derselben  vorkonmien  können.  Aber  selbst 
vorausgesetzt,  daß  die  L  e  u  b  e  'sehe  Probemahlzeit  durchaus  homologe 
Werte  ergäbe,  würde  sie  uns  über  den  eigentliclum  Verdauungsakt,  über 
die  peptlschen  Störungen,  die  trotz  einer  schließlich  nornuilen  Magen* 
leistung  statt  haben  können,  vöUig  im  Dunkeln  lassen. 

Die  Unsicherheit  dieser  Methode  hat  dazu  gefülirt,  mehr  und 
systematischer  als  es  bisher  geschehen,  die  c  h  e  m  i  s  c  h  e  Seite  der 
Digestion  besonders  mit  Rücksicht  auf  die  Saft,sekretion  zum  Cegen- 
stand  der  Untersuchung  zu  machen.  Aber  auch  hier  stehen  einander 
mehrere  Methoden  noch  ziemlich  unvermittelt  gegenüber.  Die  Ini- 
tiative in  dieser  Frage  ging  gleichfalls  von  Leu  b  e  2)  aus,  wck'her 
gleichzeitig  mit  der  Probensahlzeit  eine  Methode  angab,  das  Vorhanden- 
sein und  die  Intensität  der  Magensaftabscheiduüg  zu  prüfen.  Diese 
Methode  besteht  darin,  daß  in  den  nüchternen  Magen  eines  Individuums 
100  com  Eiswas.ser  gebracht  werdcm:  nach  10  Minuten  wird  unter 
EingieBung  von  3W  ccm  Wasser  die  Magenflüssigkeit  ausgehebert  auf 


1)  L^ube.     Beiträge  zur  Diagnostik  drr  Magenkrankheiten. 
Ajx?hiv  f.   klin.   Medicin.   Bd.   XXX,  p.   'X 
*)  hv  u  b  e   I.   r. 
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ihre  Reaktion  und  Verdauungsfälligkeit  geprüft.  Das  letztere  geschieht 
in  der  Weise,  daß  30  ccoi  saurer  oder  bei  neutraler  Reaktion  mittel» 
HCl  palend  angesäuerter  Magenflüssigkeit  bei  31 — >U)^  C  in  einem 
Verdau  ung88oh  rank  mit  einem  kleinen  Stückchen  hartgekochten 
HühnereiweiÖ  angesetzt  werden  und  die  Zeit  notiert  wird,  wann  das 
Eiweiß  aufgelöst  ist.  Die  Methode  sc^ll  alsr*  ülier  die  Saftsekretion  im 
allgemeinen,  über  das  Verbalten  der  beiden  Componenten  des  Magen- 
saftes im  speziellen  Aufschluß  geben.  Aber  wie  L  e  u  b  e  selbst  und 
nach  ihm  besonders  Riegel  und  Ewald  gezeigt  haben,  ist  da^s 
Ergebnis  dieser  Methode  bezüglich  der  Aeiditut  durchaus  kein  kon- 
iitantes,  indem  man  bei  Felilen  jeglieher  Magenstörungen  ein  neutrales» 
beim  Vorhandensein  derselben  ein  mehr  oder  minder  st^rk  saures  Filtrat 
erhalten  kann.  Wa^  ferner  die  Prüfung  auf  die  Verdauungsfähigkeit 
des  in  dieser  Wei«e  gewonnenen  Magensaftes  anlangt,  so  kommt  der- 
selben —  falls  sie  darauf  gerichtet  ist,  den  Inhalt  an  wirksamen  Ver- 
dauungsfernient  zu  eruiren  —  insofern  nur  bedingter,  praktischer  Wert 
zu,  als  wir  wissen,  daß  dasselbe  .selbst  bei  hochgradiger  Verdauungs- 
bescliränkung  noch  in  ausreii'liendern  Malic  v'orhanden  ist.  Noch 
wichtiger  ist  ein  zweiter  der  Methode  gegenüber  erhobener  Einwand» 
daß  hei  der  geringen  Saftahscheidung  und  der  Wasservcrdünuung  eine 
8chätzung  derselben  und  eine  Abstufung  unter  ])athologisciien  Ver- 
hältnissen schlechterdings  unmöglich  ist.  R  i  e  g  e  1  hat  daher  neuer- 
dings*) die  L  e  u  b  e  'sehe  Probeniahlzeit  zur  Prüfung  des  Magenchenus- 
raus  bei  einer  großen  Reihe  von  Magenkranken  in  der  Weise  benutzt, 
daß  er  den  Mageninhalt  in  der  5. — 7,  Stunde  nacii  der  letzten  Nahrungs* 
aufnähme  ausheberte  und  einer  genauen  Untersuchung  unterzog. 
Dieses  Verfaliren  hat  seine  Vorzüge,  aber  auch  seine  Fehler.  Der  Haupt- 
\orzug  desselben  besteht  darin,  daß  die  ProiDc  mahl  zeit,  als  Typus 
einer  r  e  i  c  h  1  i  c  li  c  n  ,  gemischten  Kost,  einen  guten  Einblick  in  die 
Leistungsfähigkeit  des  Magens  gewährt.  Daneben  bietet  sie  —  worauf 
Riegel  mit  Recht  aufmerksam  macht  —  die  Möglichkeit,  schon 
makroskopisch  durch  einen  Vergleich  der  Kohlehydrat-  imd  Eiweiß* 
digestion  wichtige  Fingerzeige  für  das  Verhalten  der  Saft^ekretion  zu  ge- 
winnen. Demgegenüber  erachten  wir  als  Xnciiteil  der  R  i  e  g  e  1  ■seilen 
Methode  einmal  den  Umstand,  daß  die  Prüt'img  der  Magentätigkeil 
nicht  vom  nüchternen,  sondern  bereits  mit  Speisen  angefühlten,  jeden* 
falls  nicht  leeren  Magen  ausgeht,  sodann  die  Unmöglichkeit,  vergleich- 
bare W'erte  für  die  Säuresekret ion  zu  erhalten,  welche  in  den  Differenzen 


*)  Riege  1.     Beitr.  zur  Pathol.  u.  Diagnostik  der  Magenkrankheiten  etü» 
Deutsch.  Arch.   f.  kliii.  Med.     Ikl.    XXX\a,  p.   100. 
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der  Gewichte  und  Mengen  der  eingeführten  Probeniahlzeit  begründet  ist 
(Gewicht  des  Fleischen,  Quantität  der  Supjie  etc.).  Eine  weitere  Fehler* 
quelle  öc^hlieöt  die  Methode  dadurch  in  sich,  daß  dit*  Menge  deö  Magen- 
inhalts 5 — 6  Stunden  nach  der  Mahlzeit  eine  außerordentlich  wechselnde 
ist.  Da  nun  bekanntlich  Diit  der  Austreibung  de»  Mageninhaltes  die 
Siurequantität  proportional  abnimmt,  t?o  könnte  leicht  eine  normale 
Säureabscheidung  als  eine  abnorm  geringe  und  umgekehrt  eine  relativ 
normale  als  übermäßige  Saftprodiiktion  imponieren.  Endlich  dürfte 
sich  die  Methode  für  jene  große  Zahl  von  Magenkranken,  welche  an 
starker  Anorexie  oder  Erbrechen  nac*h  Einfuiir  größerer  Mengen  kom- 
pakter Nahnnxgssubstanz  leiden,  oder  hei  denen  (ä.  ß.  nach  Ulcus 
ventriculi)  eine  außerordcnthch  .schonende  JJiät  angebracht  iist,  nicht 
wähl  eignen. 

Eine  dritte  Methode  ist  von  Ewald  und  niir^)  angegeben  und 
mit  dem  Namen  ..Probefrülistück''  bezeichnet  worden.  Wir  lassen  die 
Kranken  morgens  n  ü  c  h  t  e  r  n  1—2  Weißbrot  (35 — 70  g),  dazu 
200 — 300  ccm  Waaser  oder  Thee^)  genießen  und  eine  Stunde  später 
den  Mageninhalt  exprimieren,  der  dann  mit  Bezug  auf  die  grobe  Ver- 
dauung, di^n  Säuregehalt,  die  Art  der  iSäuren,  die  Peptonisierung  und 
die  Verdauungsfähigkeit  dea  Filtrates  geprüft  wird.  Da  wir  durch  zahl- 
reiche Versuche  an  normalen  Individuen  festgestellt  haben,  daß  1  Stunde 
nach  WeiÖbrotdarrcichung  der  ^lageninhalt  stets  deutlich  sauer  ist 
und  kebie  andere  Säure  als  HCl  enthält,  während  in  abnormen  Fällen 
ein  längerem  Persistieren  de^  Milehsänrestadiums  statt  hat,  so  gestattet 
uns  unser  Verfahren,  Abweichungen  des  CheTnisnuis  mit  großer  Sicher- 
heit  und  Schärfe  zu  erkennen. 

Wo»  die  Eliminierung  des  Probefnihstücks  aus  dem  Magen  be- 
trifft, so  hal>en  weitere  Versuche  gelehrt,  daß  dieselbe  unter  normalen 
Verhältnissen  spätestens  itmerhalb  I2tj — 15U  Minuten  beendigt  ist, 
während  bei  gestörter  Dige.stion  dieser  Zeitpunkt  wesentlich  über- 
schritten werden  kann.  Die  Methode  hat  weiter  den  Vorzug,  da£l  sie 
die  in  dem  Mageninliait  vorhandenen  Proteinsubs tanzen  deutlich  zu 
differenzieren  gestattet  und  auch  exaktere  Untersuchungen  dei*selben, 
wie  ich  an  einer  anderen  Stelle  gezeigt  habe 3),  zuläßt.  Einen  Nachteil 
unaerer  Methode  könnte  man  darin  erblicken»  daß  sie  zu  geringe  An- 


*)  L  r.  rf,  C.  A.  E  w  a  1  d.  Zur  DiagnoBtik  imct  Tlierapie  der  Magenkrank- 
heiten, 

*)  Zu  wisaenschaftlichen  Untersuchungen  int  der  Thee,  wo  der  Gerbsiiiiro» 
gelult  denaelben  stören  kann,  zu  vermeiden. 

*)  Boan«  Beiträge  zur  Eiweißverdauimg,  Zeitschrift  f.  khn.  Mtdicin, 
Bd.  XU,  Heft  3,  p.  231  ^2m 
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forderunjyeii  an  die  Magentätigkeit  stellt,  so  daß  ein  Magen  zwar  das 
Prol>efrühstück  in  normaler  Weise  bewältigt,  bei  größeren  Anforderungen 
aber  sieh  insufficient  erweist.  Die  praktlsrhen  Erfahrungen  ßcheinen 
dies  theoretbch  zweifellos  richtige  Raisoiuiement  inde*  nicht  zu  stützen, 
indem  wir  die  Erfahrung  gemacht  haben,  daß  ein  Magen,  der  schon  bei 
geringen  Anforderungen  die  nötige  Arbeitskraft  entwickelt,  dieselbe 
bei  höheren  in  der  entsprechend  intensiveren  Weisse  zu  leisten  vermag*^ 

Ob  uingekeiirt  trotz  Fehlen  von  Säureproduktion  beim  Probe- 
frühstück  bei  einer  größeren  Mahlzeit  doch  freie  Saure  abgeschieden 
wird  und  event.  in  welchem  Grade,  darüber  fehlt  es  mir  zur  Zeit  noch 
an  ausreichenden  Erfahrungen.  Soviel  steht  jedenfalls  fest,  daß  zur  ge- 
nügenden Saft  absehe  idung  nur  geringe  Mengen  fester  oder  flüssiger 
Substanzen  gehören  und  daß  ein  Magen,  der  unter  diesen  Umständen 
einen  Mangel  an  Saftsekretion  xeigt,  sicherlich  als  che  m  i  s  c  h 
insufficient  zu  betrachten  ist.  Wir  betonen  absichtlich  chemisch,  da 
selbstverständlich  die  beiden  anderen  Komponenten  der  Magenfunktion 
trotzdem  nicht  alteriert  zu  sein  brauchen  und  m  auch  in  vielen  Fällen 
faktisch  nicht  sind. 

Endlich  haben  auch  Jaworski  und  (Muzinski^)  eine 
diagnostische  Metliode  der  Magensufficienzprüfung  angegeben.  Die- 
selben haben  gefunden,  daß  ein  gekochtes  Hühnei^iweiß  unter  nor- 
malen Verhältnissen  spätestens  in  PAi  Stunden  aus  dem  Magen  ver* 
»chwundcn  ist,  während  unter  pathologischen  Verhältnissen  sich  diese 
Zeit  bis  auf  2  Stunden  und  langer  ausdehnen  kann.  Zur  Gewinnung 
des  Mageninhalte«  bedienen  sie  sich  des  oben  be-schriebenen  Magen- 
aspirators.  Der  in  verschiedenen  Intervallen  aspirierte  Mageninhalt 
kann  auf  Säureanwesenheit,  Eiweißderivate  und  Peptone,  sowie  auf 
Verdauungsfähigkeit  geprüft  werden.  Diese  Methode,  so  einfach  und 
bequem  sie  auf  den  ersten  Blick  scheint,  schließt  zahlreiche  Fehlenjuellen 
in  sich,  welche  ihrer  praktischen  Brauchbarkeit  erheblich  Abbruch  tun. 
Zunächst  hat  sich  gezeigt,  daß  der  normale  Magen  die  EiweiBmenge 
keineswegs  immer  in  ]^/\  Stunden  >>ewältigt,  sondern  daß  selbst  noch 
nach  2  und  21/2  Stunden  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Reste  zu  ge- 
winnen sind,  (E  w  a  1  d.)  Ich  selbst  habe  gelegentlich  anderer  Unter- 
suchungen 2)  diese  Tatsache  von  neuem  bestätigen  können.  Ein  fernerer 
Übelstand  liegt  darin,  daß  kein  Nahrungsmittel  bezüghch  des  Säure- 
nach weises  so  schwankende  Verhältnisse  aufweist,  als  das  Eieralbumin. 
Bei    größeren   Untersuchungsreihen    kann    man    bei    absolut    intakter 


')  Jaworski  und  G  1 11  z  i  n  s  k  i.     Bt'tL  kliü.  WcK^henM-hr.  1884,  33, 
2)  Boas.  L  c.  p.  'Zm. 
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Dig€6tion  und  bei  Anwendung  anderer  Methoden  vollkommen  normaler 
Sitlfeprodtiktion  tage-,  selbst  woehenlang  Mangel  an  freier  HCl  bei 
Eiweißkoßt  konstatieren.  Es  ist  dies  naturgemäß  auch  nicht  ohne  Ein- 
fluß auf  die  Metamorpliose  des  Eiweißkörpers  während  der  Digestion 
für  welche  man  ein  beistimmten  typische«  Verhalten  nach  meinen  Be- 
obaclituugen  kaum  aufstellen  kann.  Dabei  ist  allerdings  nicht  zu  be- 
streiten, daß  bei  groben  Digestionsstörungen,  z.  B,  bei  starker  Hyper* 
Sekretion  von  Magensaft  auch  die  von  den  genannten  Autoren  angegebene 
Methode  zum  Ziele  führt;  für  feinere  Differenzierungen,  insbesondere 
auch  für  die  Frage  des  Fehlena  freier  HCl  indes  muß  sie  aus  den  an- 
gegebenen  Gründen  als   unzulänglich    bezeichnet  werden. 

Auf  unsicherem  Boden  bewegen  wir  uns  bezüglich  der  diagnostischen 
Feststellung  der  Resorptionsfälligkeit  der  Magen.schleimhaut.  Hier 
liegen  —  abgesehen  von  Tierex|>erimenten  —  nur  wenig  brauchbare  und 
zuverlässige  Methoden  vor.  ^)  In  neuerer  Zeit  hat  P  e  n  z  o  l  d  t  2) 
ein  Verfahren  angegeben,  die  Resorptionsfähigkeit  der  Magensehleim- 
haut mittels  Jodkalium  zu  prüfen,  das  ja  mit  großer  Leichtigkeit  im 
Urin  und  Speichel  nachzuw^eisen  i^t.  Dasselbe  besteht  darin,  daß 
0,2  Jodkalium  in  Gelatinekapsei  mittels  eines  Schluckes  Wasser  hemnter- 
geschluckt  werden*  Eine  mittels  Salpetersäure  und  Stärkepapier  vor- 
genommene Prüfung  des  Speichels  resp,  des  Urins  ergiebt  dann,  daß  in 
7^/n — 15  Minuten  Resorption  stattgefunden  hat.  Bei  >fagenkrankheiten 
erwiesen  sich  die  Resorptionszeiten  wesentlich  hinausgerückt,  be- 
sonders stark  bei  Magendilatationcn,  während  bei  Magengeschwüren 
teils  eine  normale,  teils  eine  mehr  oder  weniger  verringerte  Rej^orptions- 
geschwindigkeit  kxmstatiert  werden  konnte.  An  die  Untei-Huchungen  von 
P  e  n  z  o  1  d  t  und  F  a  b  e  r  schlössen  sich  die  von  W  o  l  f  f  ,  Q  u  e  t  s  c  h  , 
S  t  i  c  k  e  r  und  jüngstens  Zweifel.  Ohne  auf  die  im  einzelnen  etwas 
abweichenden  Resultate  dieser  Forscher  einzugehen,  helx^  icli  ak  Er- 
gebnis dici^er  Rcsorptions versuche  dtis  immerhin  wichtige  und  dia- 
gnostisch beachtenswerte  Faktura  liervor,  daß  l>ei  Magengeschwür  in 
der  Regel  keine  wesentliche  Verlangsamung  der  Resorptionsge- 
geichwindigkeit  statt  hat,  wohl  aber  bei  Carcinom.  Diese  Tatsache  ist 
unter  gleichzeitiger  Berücksichtigung  des  Salzsäureverhaltens  geeignet, 
<la,  wo  man  zwischen  Ulcus  ventr  und  Carcinom  schwankt»  die  Diagnose 
sicher  zu  stellen. 


^)  Der  vun  Jaworski  gelicferto  Nachweis  der  verschiedenartigen  Re- 
lorption  der  Jhttflsalze  im  meni*c'h liehen  Mugen  Imt  für  praktische  Zwecke  bisher 
keine  Anwendung  gefunden. 

*)  Penzoldt.  TlM^r  die  Rcsorptionsfähigkeit  der  menöchüchen  Magen* 
^chleimliAUt  und  ihre  diagnostische   Verwertimg,   ßerl.  klin.   W.   1882. 
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Trotz  dieses,  wie  es  ftcheint,  typischen  Verhaltens  der  Reaorptions- 
geechwindigkeit  ist  der  ResorptionBakt  selbst  noch  voliständig  in  Dunkel 
geliüllt.  Die  Versurhe  von  P  e  n  z  o  1  d  t  und  seiner  Nachfolger  gehen 
nur  Aufschluß,  wie  die  Maj^eiiwchleiinhaut  ein  hestiinnite*  Sulz  re- 
sorbiert, la^weii  mm  aljer  begreifhcherweise  üt>er  die  Frage  der  Resorption 
der  Eiweißkörper  und  der  Kohlehydrate,  die  un«  in  erster  Reihe  inter- 
essieren,  vollkommen  im   Dunkel, 

Am  wenigsten  gekannt  ist  die  dritte  Funktion  dej^  Magens,  die 
Peristaltik,  hier  herrschen  selbst  über  den  normalen  Vorgang  »o  be- 
deutende Kontroversen,  daß  an  eine  Beurteilung  pathologist^her  Ver- 
änderungen des  FJiminationsakteH  zur  Zeit  noch  nicht  gedadit  werden 
kann.  Nur  soviel  ist  sielier,  daß  die  8äureabsonderung  einen  he- 
bestimmenden  Einfluß  auf  die  Expulsion  der  Magencontenta  ausübt, 
die  sich  bei  zu  geringer  Produktion  wahrscheinlich  in  einem  Nachlaß 
der  peristaltiüchen  Kraft  bei  vermehrter,  in  einer  krampfartigen  Kon* 
traktion  dos  Pylorus  bei  gesteigerter  Acidität  äußert.  TrtJtzdem  müssen 
wir  auch  für  den  menschlichen  Magen,  in  derselben  Weise  wie  ^  H  o  f  - 
meiste  r  und  S  c  h  ü  t  z  ')  für  den  Hundemagen  experimentell  nach- 
gewiesen haben  selhstätidige  automatische  Jk^Mcgungszcntren  annehmen, 
da  in  vielen  pathologischen  Fällen  meiner  Beobachtung,  bei  denen  keine 
Spur  von  freier  Salzsäure  nachweisbar  und  die  Dige^stion  von  Protein- 
körijern  fast  Null  war,  eine  tlurchaus  prumpte  Ehminierung  der  (unver- 
dauten) Speisereste  statt   hatte. 

Die  vorhergehenden  Betnu'htungen  haben  gezeigt,  daß  als  wesent- 
liches Produkt  der  Forschung  der  letzten  Jahre  der  sichere  Nac^hweis  der 
Art  —  und  was  norh  wichtiger  ist  —  auch  der  Menge  der  freien  Säure 
anzusehen  ist.  Über  die  Natur  der  letzteren  herrscht  kein  ZweifeL 
Es  ist  Salzsäure,  während  jede  andere  Saure  als  normaler  oder  abnormer 
Weise  aus  den  Digestis  entwickelt  zu  betrachten  ist.  Namentlich  findet 
sich  unter  ganz  normalen  Verhältnissen  im  Beginn  der  Verdauung 
stets  Milchsäure,  vorausgesetzt,  daß  die  Nahrungsmittel  kohlehydrat* 
haltig  sind,  oder  wie  beim  Fleisch,  direkt  Milchsäure  in  den  Magen  ge- 
langt, während  bei  reiner  Eiweißkost  (Eieralbumin,  Fibrin  u.  A,)  wie 
wir  (Ewald  und  B  o  a  s)  nachgewiesen  haben,  nur  HCl  die  den  Ver- 
dauungsprozeß   unterhaltende   Säure   darstellt. 

Was  den  Nat^hweis  der  freien  Säuren  des  Magens  anlangt,  so  ist 
darüber  in  der  jüngsten  Zeit  so  vielfach  diskutiert  worden,  daU  wir  uns 
an  dieser  Stelle  auf  das  Notwendigste  beschränken  dürfen.     Im  allge- 


*)  Hofmeirtter  und  Schütz.     Automat.  Älagenbewegungen.     Archiv 
für  experim.  Pathologie  und  Therapie,  Band  XX. 
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meinen  haben  die  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  gelehrt,  daß  von  den 
für  den  Nachweis  freier  HCl  angegebenen  Farbstoffen  das  Methylanüin- 
violett,  das  Tropaeohn,  das  R  h  e  o  c  h  'sehe  Reagens  (Rliodanaoimon 
und  Eisenoxyd),  endlich  das  von  v.  H  ö  s  s  l  i  n  und  Riegel  em- 
pfohlene Kongorot  M  die  ernpfehleniswertesten  sind,  daß  aljer  keiner  der 
genannten  Farbstoffe  a  11  e  i  n  für  eine  exakte  Prüfung  genügt -2)  Wir 
bedienen  uns  daher  seit  längerer  Zeit  der  kombinierten  Methode,  indem 
wir  in  jedem  einzahlen  Falle  alle  uns  zu  Gebote  stehenden  Reagentien 
in  Anwendung  ziehen. 

Für  den  Nacliweis  von  Milchsäure  hat  sich  das  U  f  f  e  l  - 
mann'  sehe  Reagens  (gleiche  Teile  Acid.  carbolic*  pur.  und  Liq.  feri« 
aeequichh  als  besonders  zweckdienlich  erwiesen  mit  der  Einschränkung, 
daß  zur  Unterscheidung  von  Milchsäure  und  deren  Salzen  die  Prüfung 
des   Ätherdestillates   niit  dem  genannten   Reagens  anzustellen    ist. 

Die  übrigen  Säuren,  Buttersäure,  Essigsäure  werden  teils  durcli 
den  spezifischen  Geruch,  teils  durch  ihr  eigentümliches  Verhalten  dem 
Eisenchloridkarbol  gegenüber  erkannt.  Wo  es  darauf  ankommt,  die 
Fettsäuren  rein  darzustellen  und  quantitativ  zu  bestimmen,  reichen  die 
genarmten  Methoden  allerdings  nicht  aus,  und  man  muß  zur  Destillation 
des   Magenfil träte«   schreiten. 

Für  die  Trennung  der  einzelnen  Säuren  in  einem  Mageninhalt 
und  zugleich  für  quantitative  Bestimmungen  derselben  haben  jüngst 
0  a  h  n  und  v»  M  e  r  i  n  g  ^)  ein  relativ  einfaches  Verfahren  angegeben, 
welches  den  Vorzug  hat,  absolut  genaue  Werte  für  die  HCl  menge  eu 
gel>en.  Es  berulit  darauf,  daß  dm  Filtrat  wiederliolt  (6  Mal)  mit  großen 
Mengen  (5(M)  ccm)  Äther  gut  geschüttelt  wird,  wobei  alle  Milchsäure 
in  denselben  übergeht.  Die  letztere  wird  im  Rückstand  der  abdestillierten 
Ätherportionen  durch  Titration  bestimmt.  Die  nach  der  Erschöpfung 
mit  Äther  zurückbleibende  saure  Flüssigkeit,  gibt  titriert,  den  Wert 
der  im  Filtrat  vorhandenen  Salzsäure.     Wo  außerdem  flüchtige  Fett- 


*)  Auch  daa  Kongorot  teilt  mit  den  übrigen  Furbatoffen  die  Eigenschaft 
durch  Salze  und  Derivate  tii*r  EiweiOkörptT,  die  Säurereaktion  zu  verdecken. 
So  ist  ea  mir  und  K  w  a  l  d  wiederholt  vorgekommen.  \m  genauer  l^nterauchung 
reUtlY  große  Mengen  von  Milchsäure  zu  finden,  während  Kongorot  das  Fehlen 
frejer  8&ure  anzeigte. 

*)  In  jüngster  Zeit  habe  ich  mich  d^  von  Jaksrh.  Klin,  Diagnoetik 
innerer  Krankheiten,  Wien  und  Leipdg  1887,  p-  SW,  empfohlenen  S  m  i*  r  »  g  d - 
g  r  ö  n  3  bedient,  welchen  nur  durch  HCl  verändert  wird,  wälirend  Müchsäure 
wenigstens  in  geringerer  Konzentration  den  Farbstoff  völlig  unverändert  läßt. 

*)  C  a  h  n  und  v.  M  e  r  i  n  g.  Die  Säuren  de«  gesunden  und  kranken  MagenB. 
Dtutach.     Archiv  f.  klin.  Med    Bd    XX XIX.  3  u.  4. 
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säuren  vermutet  werden,  muß  den  AtherAUfliiehüttelun^eii  eine  wieder- 
iH>lt43  Destillat lun  des  Mageufiltrates  vorangehen.  Im  Destillat  können 
die   flüchtigen   Säuren   gleichfall»   durch   Titration   bestinamt  werden* 

In  jüngat-er  Zeit  hat  man  aueh  der  m  i  k  i  u  s  k  o  p  i  s  c  h  e  n 
Untersuchung  des  Mageninhaltes  mehr  Aufmerksam- 
keit zugewendet.  Dieselbe  erst  reckt  sich  in  erster  Reihe  auf  das  Vor* 
handenHcin  und  die  Veränderung  der  Speisereste,  sodann  auf  etwaige 
abnorme  Beimengungen  (Sarcine,  Hefe),  endlich  auf  das  Vorkommen 
von  Neoplasmen hestandteileii  (Carcinom,  Sareom  u.  A,).  Des  weiteren 
sind  von  J  a  w  o  r  s  k  i  ^)  im  nüchtern  gewonnenen  Mageninhalt  gewisse, 
wie  er  annimmt,  spezif tische  Gebilde  (Zellkerne)  gefunden  worden,  über 
die  von  anderer  Seite  l:>eiitätigende  Angaben  indes  noch  ausstehen. 
Jedenfalls  dürfte  in  Zukunft  der  mikroskopischen  rntersuchung  des 
nüchteraen  oder  gefüllten  Magens  gleicfifails  eine  größere  diagnostische 
Wertschätzung  als  bisher  zukommen. 

Gleiclifalls  von  diagnostischer  Bedeutung  scheint  mir  ein  weder 
physiologisch  noch  i>ath(jlogigch  bisher  l>eini  Menschen  untersuchtes 
Sekret  der  Magenschleimhaut :  das  Labferment.  Ich  habe 
konstatieren  können,  daü,  während  das  Labferment  unter  normalen  Um- 
ständen konstant  vorhanden  ist,  dasselbe  bei  gewissen  Magenkrankheit-en 
besonders  schwererer  Xatur  (Atrophie  der  Magensclileimhaut,  chron. 
Magenkatarrh,  Carcinom)  fehlt,  während  bei  leichtereu  Formen  von  Dys- 
pepsie, sowie  bei  den  mit  Hyperacidität  einhergehenden  Magenaffek- 
tionen das  genannte  Ferment  gleichfalls  nachweisbar  ist. 

n.  Fatholope  der  Magenkrankheiten. 

Nach  dem  Verhalten  des  Mageninhalts  bezw.  Magensaftes  können 
wir  die  Krankheiten  des  Magens  in  vier  große  Gnippen  teilen:  1.  in 
Störungen  bei  normaler  chemischer  Funktion,  2.  in  Störungen  bei  un- 
genügender oder  fehlender  Saftabscheidung,  3.  in  Störungen  bei  über- 
mäßiger Saft^ekretion,  4.  in  Störungen  bei  wechsehidem  Verhalten 
der  Saftaekretion, 

1.  Digestionsstörungen   bei   normaler   Saftab- 
scheidung. 

Wenn  wir  eine  HO-Produktion  von  0,15 — 0,2  %  für  die  normale 
betrachten,   so  begegnen   uns   nicht  selten   Fälle,   bei   denen  trotz 


^]  Jaworski,  Beitrag  zur  klin.  Mikroskopie  des  Magemnhaliea. 
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ü  u  r  111  a  1  *?  n  Verhaltens  der  S  ä  u  r  e  p  r  o  d  u  k  t  i  o  n  ^), 
lebhafte  Digest ionsbeschwerdeii  vorhanden  äind.  Allerdings  sind  die- 
selben nach  meinen  Beobachtungen  niemals  so  heftig,  daß  sie  auf 
tiefere  Texturerkrankungen  hinweisen,  sondern  sie  imponieren  in  der 
Regel  mehr  als  V  e  r  d  a  u  u  n  g  s  b  e  l  ä  s  t  i  g  u  n  g,  Die  meisten 
Kranken  dieser  Art  klagen  über  Druck  im  Epigastrium,  Völle  nach  der 
Hauptmalilzeit,  Aufstoßen  von  Luft,  abnorme  Sensationen,  selbst  über 
schmerzhaftes  Gefühl  in  der  MagengegeiKi  das  aber  keineswegs  einen 
Cardialgine  heu  Cliarakter  ao  sich  trägt.  Der  Ap]>etit  ist  teils  erhalten, 
teüs  ungleich,  nie  besteht  völlige  Anorexie,  Fast  nie  auch  kommt 
es  bei  diesen  Fällen  zum  Aufstoßen  von  Flüssigkeit  txler  gar  zum  Er- 
brechen. Die  meisten  dieser  Kranken  sind  relativ  gut  genährt,  hl»  daß 
auch  hierdurch  jeder  Verdacht  einer  tieferen  Digestionsatörung  aus- 
zuschließen ist.  Selbst  bei  längerer  Krankheitsdauer  findet  man  nur 
selten  Gewichtsabnahme.  Die  Untersuchung  der  Patienten  nach 
Probefrülistück  (s.  o.)  ergibt,  daß  neben  HCl  die  meist  etwas  vermehrt 
ist,  Milchsäure  vorkommt,  die  bald  in  normalen,  bald  etwas  gesteigerten 
Mengen  gefunden  wird,  daß  ferner  Gärungserscheinungen  (flüchtige 
Fettsäuren  Sarcine  u.  a.)  gänzhch  fehlen.  Im  allgemeinen  sind  die 
Belästigungen  der  Kranken  heftiger  bei  grober  schwer  assimilierbarer 
Kost,  w^ährend  leichte,  aber  selbst  a  m  y  1  u  ni  h  a  1 1  i  g  e  Nahrung 
oline  wesentliche  Bescli werden  vertragen  wird.  Die  Darmfunkt ioneu 
werden  bald  als  normale,  bald  ab  träge  oder  wenig  lebhafte  g€*seluldert. 

Im  allgemeinen  entspricht,  wie  auf  den  ersten  Blick  ersichtlich* 
der  geschilderte  Symptomenkomplex  dem  Bilde  der  früher  als  Dys- 
pepsie bezeieluieten  Magenstörnug*  Während  man  aber  früher  bei 
der  Dyspepsie  in  der  R**gei  an  o  b  j  e  k  t  i  v  e  chemische  Alterationen 
dacht-e,  hat  es  sich  gezeigt,  daß  dieselben  keineswegs  die  Regel 
sind,  sondern  häufig,  ja  in  den  meisten  Fällen  vermißt  werden. 
Leube  hat  mm  einen  dem  obigen  analogen  Symptomenkomplex, 
bei  dem  chemische  Abweichungen  nicht  vorkommen,  als  nervööe 
Dyspepsie  bezeichnet.  Wollte  man  diese  Auffassung  akzeptieren, 
so  wäre  jede  Dyspepsie  ohne  chemische  Störungen  als  nervöse  zu  be- 
trachten,   wiKlurch   der    Begriff   außerordentlich    weit    gefaßt   werden 


')  Wenn  wir  von  normalem  Verhalten  der  ^äiireproduktion 
isprechen,  so  sind  wir  un«  l»ewußt,  daß  wir  streng  genommen  »ehr  häufig  nicht 
mit  Sicherheit  entscheiden  können,  ob  normale  8iiurehikhing  vorhanden  ist  oder 
nicht,  da  offenbar  nach  oben  und  unten  liin  nicht  unbt^trächthehe  physiologiaohe 
Schwankungen  vorkommen  können ;  ein  aicheres  Urteil  lassen  nur  bedeutende 
Abweichungen  voii  der  Norm  zu,  wie  wir  sie  bei  gewißsen  Formen  von  HyperaeiditÄt 
dner*  und  chron.  Katarrh  und  Carcinom  (s.  u.)  andererseits  finde.n. 
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müßte,  Verlangt  man  aber  mit  Ewald*)  als  ebarakteristischeB 
Moment  bei  der  nervösen  Dyspepsie  das  Vorhandensein  anderweitiger 
neurotischer  Erscheinungen,  so  trifft  man  diesellje  erheblieh  seltener 
an*  Das  Vorwiegen  nervöser  MageriÄymptome  allein  kann  be- 
greiflicherweise die  Diagnose  nervöse  Dyspepsie  schon  deshalb  nicht 
begriinden,  weil  bei  jeder  leichteren  oder  schwereren  Alteration  der 
Verdauung  in  erster  Reihe  die  nervösen  Elemente,  als  die  am  leichtesten 
irritabeln  ergriffen  werden.  Für  uns  ist  der  Begriff  nervöse  DyspejMiie 
nur  eine  aj^ezielle,  durch  die  allgemeine  Neurone  bedingte  und  mit 
ihr  aufö  innigste  zusammenhängende  Abart  der  gewöhnlichen 
Dyspepsie.  Alle  Abweichungen  v^on  der  letzteren,  die  wir  bei 
der  nervösen  Dyspepsie  beobachten,  z*  B.  Abmagerung,  Anorexie  u.  a. 
sind  keineswegs  als  durch  abnorme  V^orgänge  im  Intestinaltrakt,  sondern 
als  die  Folgen  der  abnorm  gestörten  Allgemeininnervation  (Schlaf- 
mangel, hypochondrische  Oemütsstiramung  u,  a.)  aufzufassen. 

2.    Digestions  Störungen    bei    ungenügender    oder 
mangelnder    Saftabscheidung. 

Die  Untei-suchungen  der  letzten  Jahre,  namentlich  die  Beob- 
achtungen von  E  ^  a  1  d ,  Riegel  u.  a.  haben  den  Beweis  er- 
bracht, daß  die  mangelnde  Saftabscheidung  keineswegs  als  ein  so 
häufiges  Vorkommnis  anzusehen  ist,  als  man  früher  zu  glauben  geneigt 
war.  Sehen  wir  vom  fieberhaften  Prozeß  ab,  bei  dem  häufig,  aber  wie 
C  a  h  n  und  v.  M  e  r  i  n  g  gezeigt  haben,  durchaus  nicht  immer  die 
Salzsäureproduktion  erlischt,  so  sind  es  im  allgemeinen  vier  Zustände, 
bei  denen  die  HCl -Abscheidung  entweder  vollkommen  fehlt  oder  auf 
minimalste  Grenzen  herabgedrückt  ist:  1.  das  Magencarcinom  Ijezw. 
krebsige  Dilatation,  2.  der  chronische  Magenkatarrh,  3.  Atrophie  der 
Magenschleimhaut,  4.  hochgradiger  allgemeiner  Marasmus. 

Bezüglich  des  Fehlens  von  HCl  beim  Pyloruscarcinom  (über  daa 
Cardiacarcinom  hegen  keine  Untersuchungen  vor)  ist  in  letzter  Zeit 
eine  lebhafte  Diskussion  geführt  worden,  als  deren  Ergebnis  man  das 
Faktum  ansehen  kann,  daß  l>ei  demselben  durch  die  üblichen  Farben- 
Reaktionen  nachweisbare  HCl-Mengen  in  der  großen  Mehrzahl  der 
Fälle  nicht  produziert  werden*  An  dieser  Tatsache  ändert  auch  der 
von  C'  a  h  n  hnd  v.  M  e  r  i  n  g  ®)  jüngst  erbrachte  Nachweis  nichts, 
daß   meßbare   HCl-Mengen  auch   beim   Carcinom  produziert   werden. 


^)  C.  A.  Ewald,  über  nervöse  Dyspepsie.  Bericht  über  den  Kongreß 
für  innere  Medizin  tu  Bt?rlin.  1884,  p.  250. 

*)  C  a  h  n  und  \\  M  e  r  i  n  g.  Die  Säuren  des  gewunden  ii.  kranken  Magens. 
D.  ÄTck  f.  kl.  Med.    Bd.  XX XIX  H.  3  iL  4  p.  250. 
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Soviel  steht  fest,  daß  bei  der  carcinomatösen  Neubildung  eine  Ver- 
minderung der  Saftabscheidting  in  solchem  Grade  statt  hat,  daß  die 
von  den  Drüsen  sec^emierte  HCl  in  der  Regel  unseren  üblichen 
Reagentien  gegenüber  latent  bleibt.  Gerade  für  diese  Falle  scheint 
ans  der  Hinweis  nicht  überflüssig,  sich  der  kombinierten  Methode  für 
den  HCl-Nachweis  zu  bedienen,  welche  eine  Täuflchung  über  das  Fehlen 
oder  Vorhandensein  in  Betracht  kommender  Mengen  nach  unseren 
Erfahrungen  kaum  zuläßt. 

Über  die  Ursache  des  Mangels  oder  des  gänzlichen  Fe  hie  na  der 
HCl  beim  Carcinoma  ventriculi  gehen  die  Ansichten  auseinander. 
Riegel  hält  auch  neuerdings  an  der  bereits  früher  ausgesprochenen 
Ansicht  fest,  daß  der  Carcinomsaft  einen  die  etwa  gebildete  HCl  bin- 
denden neutralisierenden  Einfluß  ausübt.^)  Demgegenüber  steht  die 
Ansicht  von  Ewald,  der  in  dem  Schwinden  der  Magenenergie  und 
dem  allgemeinen  Marasmus  die  eigentliche  Ursache  de^*^  HCl- Mangels 
erblickt.  Nach  meinen  Beobachtungen  dürfte  das  Fehlen  freier  HCl 
beim  Magencarcinom  hauptsächlich»  wenn  nicht  allein, 
Aofden  stets  damit  Hand  in  Hand  gehenden  chro- 
nischen K  a  t  a  r  r  li  zurückzuführen  sein.  In  einem 
Falle  meüier  Beobachtung,  in  welchem  die  Diagnose  Carcinom  altein 
durch  die  mikroskopische  Unten?uchung  des  Exprimierten,  welche 
von  Professor  Ewald  ausgeführt,  zahlreiche  Krebszellenneater 
ergab,  gestellt  wurde,  bestand  der  größte  Teil  der  gewonnenen  Flüssig- 
keit aus  dickem,  glasigem,  zähem  Schleim,  welcher  geringe  Mengen 
etwa  gebildeter  HCl  unbedingt  neutralisieren  mußte.  Dasselbe  fand 
ich  auch  in  drei  anderen  Fällen  von  Pyloruscarcinom,  bei  welchen 
das  Vorhandensein  eines  Tumors  sowie  die  übrigen  charakteristischen 
Symptome  keinen  Zweifel  bezüglich  der  Diagnose  zuließen. 

Neben  dem  Carcinom  ist  am  häufigsten  die  HCl- Produktion  beim 
chronischen  Magenkatarrh  vermindert,  ja  wir  ghiul>en, 
daß   in  schwereren  Fällen  derselben  ebenso  wie  beim  Carcinom  HCl 


^)  S  t  i  c  k  e  r  u,  H  il  h  n  e  r  haben  in  jüngster  Zeit  {Zeitschr.  f.  klin.  Med, 
Bd.  XII  H.  1  u.  2)  versucht»  dureli  sorgfältige  Sä y reibest immungen  de»  Harns 
di«^  RiegeTsche  Ansieht  von  dem  delütären  Einfluß  des  (VircinooiÄ  aiif  die 
abgeschiedene  HCl  zu  ntütKcn.  Die  genannten  Untt^r^uchungen  beweisen  aber 
anr  da»  Fehlen  der  wirksamen  8aftJ^kretion,  nieht  den  Grund  ihrer  Zemt<>ruiig. 
Aiiell  die  Fälle  von  entschiedenem  Vorhandensein  relativ  groöer  HCl -Mengen 
Mm  Pyloruseareinom.  wek^hes  K  o  r  c  z  y  n  s  k  i  und  J  a  w  o  r  s  k  i  (l^^^^^^he 
med.  Worhonftchr.  1886,  No.  47 — 41»)  beobaohtet  haJ>en,  laßt  sich  schwer  mit 
der  R  t  e  g  ft  I  'sehen  Annahme  eine«  spezifischen  säurezerstörcDden  Einflusses 
4er  careinoinatrwH'n  Geschwrulst  in  Einklang  bringen. 

Bo«8,  GcsiiinimoUe  fi«itrig«.  ^^ 
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für  unsere  üblichen  lieagentien  niclit  nachweisbar  ist.  Von  den  vielen 
in  jüngster  Zeit  von  mir  untersuchten  FäUen  erwähne  ich  einen  seit 
mehr  denn  Jahresfrist  beobachteten,  bei  dem  die  wiederholte,  niannig* 
fach  modifizierte  Untersuchung  absolutej^  Fehlen  von  HCl,  ja  iU>er- 
haupt  von  Säure  innerhalb  der'  eröien  Stunden  der  Verdauung  ergab. 
DaiBseibe  konnte  ich  auch  an  vier  anderen  Fällen,  bei  denen  der  Ver- 
dacht an  Carcinora  unbedingt  auözuHicbheßen  war,  beobachten,  ja  in 
drei  von  diesen  Fällen  war  die  Reaktion  der  1  Stunde  nach  Probe- 
frühstück exprimierten  Mageninhaltes  in  der  Regel  ül>erhaupt  n  e  u  - 
trah')  Dies  Verhalten  stimmt  indes  mit  den  Befunden  von 
E  w  a  1  d  und  Riegel  nicht  überein.  Der  erstgenannte  Autor  fand 
unter  18  Fällen  seiner  Beobachtung  nur  9  Fälle,  l>ei  denen  weder  HCl 
noch  Milchsäare  beobachtet  wurde,  während  in  den  übrigen  9  Fällen 
HCl  in  nachweisbarer  Menge  vorhanden  war. 

Riegel  fand  unter  33  Fällen  ehroniöcher  Dyspepsie  der  ver- 
schiedensten Art  nur  in  einem  Falle  gänzliches  Fehlen  von  HC!,  in 
den  anderen  w^ar  sie  zuweilen  in  geringer,  jedenfalls  aber  in  nachweis- 
barer Menge  vorhanden.  Es  scheinen  also  bei  dem  chronischen  Magen* 
katarrh  verschiedene  Stadien  vorzukommen,  st>  daß  l>ei  noch  nicht 
besonders  vorgeschrittenen  Leiden  noch  HCl  vorhanden  ist,  in  späteren 
Stadien  mit  Zunahme  der  Textur  Veränderungen  ( Drüsen  atrophie,  inter- 
stitielle Wuclierungen)  dagegen  die  SaftpiTiduktion  allmählich  bis  zur 
Entziehung  des  Nachweisen  versiegt.  Dadurch  wird  auch  die  dia- 
gnoBtische  Bedeutung  des  HCl-Mangels  für  das  Careinom  in  ein  etwas 
anderes  Licht  gerückt.  Das  Fehlen  von  HCl  ist  nur  in 
solchen  Fällen  diagnostisch  verwertbar,  wo  Ul- 
cus ventriculi  oder  Careinom  in  Frage  kommen 
und  dies  um  ao  mehr^  als  beim  ersteren  gewöhnlich  eine  hochgradige 
Vermehrung  der  HCl-Produktion  statt  hat  (s.  u.).  K  e  i  n  e  s  w  e  g  s 
dagegen  i  s  t  d  a  s  F  e  h  1  e  n  von  HCl  i  n  s  o  1  c  h  e  n  Fällen 
entscheidend,  wo  die  D  i  f  f  e  r  e  n  t  i  a 1 d  i  a  g  n  o  s  e 
zwischen  Careinom  und  Gastritis  chronica  — 
und  dies  sind  die  häufigsten  Fälle  —  vorliegt. 
Da  wo  manifeste  Anzeichen  für  eine  carcinoraatöse  Degeneration  fehlen, 


1)  In  solchen  Fällen  kann  naturgemäÖ  ülier  dm  Fehlen  freier  HCl  kein 
Zweifel  sein,  aber  auch  in  den  Fällen  von  saurer  Reaktion*  bei  denen  e»  sich  um 
minimate  Mengen  abgeschiedener  HCl  haiidelt»  und  wo  dalier  \"ermeidung  aller 
die  Reaktion  imgünHtig  lieeinfl UH.se n den  SubHtanscen  erforderlieh  ist,  kann  man, 
wie  ich  mich  w-iederholt  überzeugt  habe»  die  letztere  nachweisen,  wenn  man  eine 
Nahrung  darreicht,  welebe  sowolil  arm  an  Eiweißkör|K^rn  als  auch  an  8alzen  ist^ 
z.  B.  eine  1 — 2  proz.  Amylumlosung. 


Boas,  Diagnostik  imd  Therapie  der  AhigenkrÄnkheiten. 


291 


kann  die  Diagnose  auf  Grund  des  elietnischen  fefundes  nach  den  obigen 
Erörtenmgeii  nicht  mit  Siclierheit  gestellt  weiden;  der  Verlauf  und 
die  Beurteilung  ex  juvantibus  ev.  der  niikroskopiBche  Befund  (Car- 
einomzellen)  bilden  in  derartigen  Fällen  die  einzigen  Anhaltspunkte 
für  die  Entscheidung. 

Drittens  fülirt  eine  A  t  r  o  p  li  i  e  der  M  a  g  e  n  s  e  li  1  e  i  m  U  a  u  l 
rum  Verlust  von  HCl.  üie.ser  Affekt ion,  zuerst  von  F  e  o  w  i  c  k 
beechrieben,  hat  man  in  jüngster  Zeit  aucii  in  Deutscliland  Aufmerk* 
samkeit  zugewandt,  Kwald^)  hat  einen  srjleiien  Fall  Ijesehrieben 
und  eine  sorgfältige  Darstellung  des  mikroskopisehen  Befundes  ge- 
geben. Desgleiclien  hat  B,  Lew  y^)  einen  Fall  von  Seh  leimhaut» 
atroph ie  beobachtet  und  durch  die  Sektion  t»rhärt-et.  Ich  selbst  ver* 
füge  bereits  ülx^r  4  Fälle  von  Magenatropiiie,  die  hinsieht licli  der 
Symptome  dem  von  L.  beschriebenen  in  jeder  Hinsicht  identisch  sind, 
nur  daÜ  es  in  den  meinigon  nicht  zu  einer  nachweisbaren  Dilatation 
gekommen  ist.  Wenn  aber  L.  glaubt,  die  Diagnose  Atrophie  der  Magen- 
ßchleimliaut  ohne  Schwierigkeit  aus  der  Besoliafferdieit  der  durch 
Ausheberung  gewcmnenen  absolut  unveränderten  Xahrungsieste  stellen 
zu  können,  so  möchte  ich  dem  gegenüber  betonen,  daß  genau  dasselbe 
auch  bei  hochgradiger  Schlei  raanHannnlung  der  Magen  wände,  welche 
den  Zutritt  etwa  gebildeter  HCl  vullkotnmen  hindert,  mit  anderen 
Worten  auch  beim  chronisehen  Katarrh  vorkommen  kann.  Nur  da, 
wo  letzterer  absi>lut  auszuschlieÜen  ist^  halte  ich  die  Diagnot^e  Schleim- 
hautatrophie  für  berechtigt. 

Viertenn  kann  die  HCl- Produktion  in  allen  Fällen  von  hochgradigem 
Marasmus  fehlen  resp.  bis  auf  Spuren  herabgesetzt  sein.  Solche  Fälle 
sind  namentlich  bei  akut  eintretendem  Marasmus  nach  erschöpfenden 
Bkitungen,  bei  adynam Lochen  Bronchopnenmonien  in  höherem  Alter 
u.  A.  beobachtet  worden,  Inde«  ist  dies  keineswegs  ganz  konstant. 
In  einem  Fall  meiner  Praxis,  welcher  neben  beträchtlichen  Digest  ions* 
Störungen  durch  carcinomatö«e  Leberentartung,  sowie  durch  allgemeine 
Peritonealcarcinose  ausgezeichnet  war,  konnte  ich  bei  weit  vorge- 
sclirittenem  Maraj^mus  niK'h  eine  exquisite  HCl  *  P  r  u  d  u  k  - 
t  i  o  n    nachweise  n,^)      Die    Grenzen    des    Ernährungsminimums, 


»)  C.  A.  E  w  &  1  d.    Ein  Fall  von  Atrophif  der  .Magen.sc'hUMmhtvut  mit  WtIunI 
der  HCl-Hekrvtion.     Berl.  kün.  WocLi-iiHcbr.    I88«t,  Nv».  IVI. 

*)  Ein  Kall  vf»n  vt>llstöiidiger  Airophk'  der  Ma^rn.sfhleiiuhttut.     Ili*rL  klin. 
Wochenschr.   1887,  No.  4. 

»)  Ebenso  habe  ich  in  mehreren  Füllen  von  Dyspepsie  bei  bereit«  stark 
^^emntergTckommenen  PhthiHikcm  «tfts  HCl  in  rt*ichlieber.  zuweilen  »?Ibßl  iifaer- 
[iQer  Menge  konstatieren  können. 
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bei  dem  die  SaftabKütuierung  aufliort,  sind  ako  nueh  uiibekannL  Ebenso 
kann  HCI-Rilduu^^  l>ei  Amyloiddegeneration  der  Magensclileimhaut 
fehlen  (K  d  i  n  g  e  r)  ,  inde«  ist  zu  bemerken,  daß  C  a  li  n  und  v.  M  e  r  i  n  g 
in  ifirer  oben  erwäboten  Ärlieit  aosdnicklifh  einen  Fall  von  amyloider 
Degeneration  de??  Magen.^  erwälinen,  }m  dem  HCl  in  narli  weis  barer 
Menge  vorhanden  war. 

Endüeh  liegt  noch  eine  Beobaehtung  von  Mineralsäureintoxikation 
vor,  bei  welcher  keine  H  Cb  Absein  de  rung  gefunden  wurde.  Der  Fall 
ist  von  Riegel  erwähnt  und  l>etrifft  eine  Schwefelsäure- Vergiftung. 
Diesem  steht  ein  von  ( '  ah  n  und  v,  M  e  r  i  n  g  (1.  e.)  beBchriebener 
gegenül>er,  eine  Hri-Vergiftung  tietreffend.  bei  der  HCl  zwar  naefi* 
weisbar  war,  die  Meth\  Iviulettprobe  aVM:^  negativ  ausfiel  (U,15  pCt» 
HCl).  Erst  ein  größeres  Material  wird  die  Frage  ül>er  da«  Verhalten 
der  Saftproduktion  nnv\\  Vergiftung  mit  Säuren  xur  Entscheidung 
bringen» 

3.    Störungen    der    Digestion    bei    übermäßiger 
Saftsekretio  n. 

Die  verbesserten  Untersuchungsmethoden  der  letzten  Jahre  halK-n 
das  überraschende  Ergebnis  zu  Tage  gefördert,  daß  die  (il>ermäßige 
HQ- Produktion  eine«  der  häufigsten  und  vulgärsten 
V  o  r  k  o  m  m  n  i  s  s  e  ist.  Um  einen  Zahlenausdruek  für  die  Häufig* 
keit  übermäßiger  HCl -Produktion  zu  geben,  erwähne  ich  nur,  daß  sie 
bei  einem  Material  von  über  200  Fällen  meiner  Beobachtung  in  6(>  p(^. 
konstatiert  werden  konnte.  Es  erfordert  dieser  Umstand  eine  etwas 
eingehendere  Berücksichtigung  dieser  Affekt  ion.  Die  subjektiven 
Klagen  derartiger  Kranken  weichen  einerseits  von  dem  oben  geschilder- 
ten Verhalten  bei  einfaclier  Dvf*})eptJte  ab,  andererseits  zeigen  sie  auch 
große  Differenzen  von  dem  Syniptomenkomplex  des  elironiBchen  Magen- 
katarrhs. Die  Beschwerden  sind  liaupt^tächlich  an  den  Verdauungsakt 
selbst  geknüpft,  beginnen  aber  nicht  wie  in  anderen  Fällen  unmittelbar 
im  Anschluß  an  die  Nahrungsaufnahme,  sondern  etwa  V\:~  1  Stunde 
später.  In  manchen  Fällen  entwickeln  sich  die  abnormen  Sensationen 
erst  auf  der  Höhe  der  Digestion  also  nach  der  Ali t tags maldzeit  etwa 
in  der  3.  Stunde  nach  der  letzteren.  Die  Beschwerden  bestehen  haupt* 
sächlich  in  stark  saurem  Aufstoßen  verbunden  mit  Regurgitieren 
von  Speisebrei  bis  zum  Pharynx,  in  schweren  Fällen  bis  in  den  Mund, 
so  daß  die  Kranken  den  Mund  voll  „essig^auren'*^  Speiseinhai tes  haben, 
Ist  durch  diese  sukzessive  Selbstentle^rung  die  Materia  peccans  ent- 
fernt, so  hören  die  Beschwerden  entweder  ganz  auf  oder  sinken  auf 
eine  erträgliche   Hohe  herab.      In   zweiter   Reihe  stehen  die   heftigen 
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Schmerzen  dieser  Kranken.  Dieselben  werden  als  brennende,  bdhrende, 
stechende  bezeichnet  und  beziehen  ^ieh  durciiaus  nicht  allein  auf  die 
Magengegend,  sondern  lokalisieren  sich  auch  auf  den  Darm,  so  daß  sieh 
ihr  Hauptsitz  um  den  Nabel  herum  befindet.  Der  Appetit  ist  bei  diesen 
Kranken  gewöhnlich  gering,  zuweilen  ungleich  oder  auch  gänzlich 
nj angelnd.  Die  Zunge  ist  fast  in  allen  Fällen  stark  belegt.  Der  Stuhl 
ist  retardiert.  Bei  ausgeprägten  Formen  dieses  Leidens  sind  die  Kranken 
stark  abgemagert  und  zeigen  das  Bild  einer  destruktiven  Krankheit. 

Die  Untersuchung  des  Mageninhaltes  etwa  nach  eingenommenem 
Probefrühst iick  ergibt,  daO  diese  ßeseh werden  von  einer  relativ  zu 
starken  Saftsekretion  abhängen,  so  daÖ  Werte  von  0,4—0,5  pCt.  HCl 
keineswegs  zu  den  Seltenheiten  gehören.  Daneben  finden  eich  organiHche 
Säuren  oder  flüchtige  Fettsäuren  entwTdcr  gar  nicht  oder  in  den  aucli 
unter  normalen  Verhältnissen  zu  beobachtenden  Grenzen.  Im  übrigen 
läßt  die  Verdauung  der  Proteinsubstanzen  keine  Abweichung  von  dem 
normalen  Organ  erkennen.  Indes  ist  es  denkbar,  dali  die  rapide  Pep- 
tonifikation  die  Umbildung  des  niK-h  niclU  verdauten  Materials  be- 
einträchtigt, da  wir  aus  physiologischen  Versuchen  wissen,  daß  durch 
übermäßigen  Poi)tongelialt  einer  Fliissigkeit  die  Verdauung  stark 
geschädigt  wird,  dwh  liegen  hierüber  für  den  Menschen  bestimmte 
Untersuchungen  nicht  vor.  Es  wird  also  ein  großer  Teil  der  abge- 
schiedenen HV\  nicht  zu  Verdauungszwecken  verwendet.  Einen  direkt 
schädlichen  Einfluß  aber  übt  die  übermäßige  HUI- Produktion  auf  die 
Amylolyse  aus.  Die  letztere  ist  bekanntlich  in  unmittelbarster  Weise 
von  der  Menge  der  vorhandenen  Säure  abhängig,  indem  wie  von 
Ewald  und  mir^)  zuerst  am  Menschen  gezeigt  worden,  bei  einem 
Salzsäuregrade  von  0,1  bis  0,12  pUt.  die  Bildung  reduzierender  Substanz 
(Maltofie)  Bistiert  wird.  Hierdurch  wird  der  Umwandlungsakt  des  Amy- 
lums  außerordentlich  verzögert,  und  die  schädlichen  Folgen  sind  um  so 
schwerer  ins  Gewicht  fallend,  als  durch  die  übermä0ige  Saftproduktion 
vermutlich  eine  ki'ampfartige  Pyloruscontractur  bedingt  wird,  welclio 
den  übertritt  der  Massen  ins  Duodenum  so  lange  hindert,  bis  durch 
Resorption  ein  Teil  der  geliildeten  Säure  verschwunden  ist.  Die  Be- 
hinderung der  Amylum-Konvertierung  läßt  sich  in  solchen  Fällen 
leicht  demonstrieren.  Untersucht  man  ein  gegebenes  Kleistergemisch 
bei  derartigen  Inviduen  nach  einer  gewissen  Zeit  etwa  6<> — 75  Min,, 
80  findet  man  immer  noch  im  Filtrat  deuthche  Zeiclien  unvollkommener 


M  E  w  a  1  d  und  Boa».  Beitr.  xur  Phy«.  u.  Pathol.  der  Verdauung. JVirch. 
Areh.  Bd.  1(H.  lasa  vgl.  a.  C.  A.  Ewald,  Über  Zuckerbild ung  im  Magen 
U.  %Bpepe<ie  acidfi.    Berl.  klin.  Wocbeneehr.  1S86  No^  -tö. 


294  Boas«  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten. 

Saceharinfikation,  indem  man  mit  verdiinnt^r  JodJösung  noch  um  diese 
Zeit  Erythrodextrin  ja  selbst  Amylumreaktion  antrifft,  während  unter 
normalen  VerhältnisHen  der  VerzuckerungsproKeß  in  diesem  Stadium 
bereits  bis  zur  Acliroodextrin  oder  zur  Malt^sebildung  getrieben  ist. 

Allerdings  erreicht  die  Verdau ungshemniung  nicht  immer  diese 
höhen  Grenzen,  Mondern  .^pricfit  «ich  nur  durch  eine  mehr  Lwier  weniger 
groUe  Säurevermelirung  aus.  Hier  findet  man  eben  die  allergrößten 
Abstufungen  von  einer  kaum  merklichen  Steigerung  der  clienxi?^chen 
Magenfunktion  bis  zur  extremsten  Anspannung  der  »Sekretions- 
tätigkeit. 

Dem  entspricht  auch  im  allgemeinen  das  klinische  Bild.  Bei 
geringer  Säurevermeltrung  zeigt  der  Symptomenkurnplex  zuweilen 
nur  die  oben  geHehilderten  Erscheinungen  der  gewöhnliehen  Dyspepsie* 
Mit  der  Steigerung  der  Drüäentätigkeit  nähert  sich  das  Bild  der  ge- 
wöhnlichen Dyspepsie  immer  mehr  dem  in  letzter  Zeit  als  Dyspepsia 
acida  bezeichneten  Kranklieitsbegriff.  Indes  kann  auch  diese  Ver- 
dauungsstörung noch  eine  Steigerung  erfahren.  Bei  den  höchsten 
Graden  der  v^erstarkt^n  Saftabsonderung  kommt  es  namlicli  zu  einer 
per  m  a  n  e  n  t  e  n  Salzsäuresekretion,  so  daß  man  auch  l>ei  nüch- 
ternem Magen,  nacix  am  Abend  vorgenommener  Magenaus wasehung 
mehrere  Hundert  Kobikzentimeter  eines  deutlicii  sauren  HCl  haltigen, 
Eiweis  verdauenden  Magensaftes  erhalten  kann.  Diese  Form  der 
Dyspepsie  ist  zuerst  von  R  e  i  c  h  m  a  n  n^),  «päter  von  R  i  e  g  e  l^) 
und  J  a  w  o  r  s  k  i^)  und  G  1  u  r  i  n  s  k  i  u.  A.  beobaclitet  und  als  Hy- 
persecretio  acida  bezeiclmet  worden.  Riegel  hat  in  den  von  ihm 
beschriebenen  4  Fällen  konstant  eine  Magenektasie  gefunden,  die  er 
auf  die  Verdauungsverlangsamung  und  die  anhaltende  xVnfüllung  des 
Magens  zurückführt.  Besonders  charakteristisch  für  die  Fälle  von 
Hypersecretio  acida  ist  der  Umstand,  daß  der  Magen  nie  leer  wird,  so 
dall  man  des  Morgens  noch  große  Rückstände  im  Magen  findet,  welche, 
wie  Riegel  gefunden  hat  und  wie  aus  dem  \^or hergesagten  t>hne 
weitere^s  verständlich  ist,  fast  ausschließtich  aus  Amylumsubstanzen 
bestehen* 


J )  Mit  dieser  Auffassung  stimmt,  wie  i^h  sehe,  auch  R  o  i  c  h  m  ti  n  n  in 
seiner  jüngsten  instruktiven  Arljeit  „(^l>er  Majjeni^iiftfhjß",  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift   18H7,   Nf>.    1:2-111  ül>erein. 

^}  Riegel.  Beiträge  zur  L,ehre  von  den  Störungen  der  Saftsekretion 
des  Miigens.     Zeitaohr.  f.  klin.  Med.     Bd.  XL  Heft  l, 

^)  J  a  w  o  r  rt  k  i  u.  iJ  l  u  z  i  n  »  k  i*  Experimentelle  khnische  Untersuchungen 
ülxT  den  Chemismus  und  Met^hanismus  der  Verdauungsfunktion  des  mensch- 
lichen Magens.     Zeit^chr.  f.  kJiu.  Med.     Bd.  XL  Heft  1—3. 
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Nach  meiner  Auffassung  stellt  die  Hyper^ecretio  aoida  den  äußersten 
Grad  der  Dyspepsia  acida  vor.  keinesfalls  aber  ein  besonderes  Krank- 
heitsbild. Bei  einer  nicht  unbeträchtlichen  Zahl  von  Fällen  von  Dyn- 
pepsia  aeida  gelang  es  mir  —  gleichfalls  nach  vorhergegangener  abend- 
licher Magenevacuation  —  Morgens  nüchtern  größere  (xler  geringere 
Mengen  (bis  75  ccm)  Magensaft  zu  erhalten,  der  0,2 — 0,3  pCt.  HCl 
enthielt,  Tropaeolin,  Methylviolett  in  der  bekannten  Weise  veränderte 
und    Ei weißschei beben    oder   Fibrinfloeken    in    kurzer   Zeit    verdaute. 

Unter  anderem  möchte  ich  den  folgenden  lange  Zeit  von  mir  beob- 
achteten Fall  erwähnen : 

G  u  s  t  ji  V  R.,  Mant'hinf'nlmupr,  2i*  Jahre  alt,  aus  einer  FÄinilie  atJimmenfL 
in  welcher  besondere  Krankheiten,  namentlich  Verdaiiungskrankheiton  nicht 
vorgekommen  sind,  und  aelböt  bis  vor  3  Jahren  gesund*  klagt  seit  dieser  Zeit 
über  8teti|Bf  zunehmende  Magenbeschwerden.  Dieselben  traten  unmittelbar 
im  Anschluß  an  die  Xahrungsauf nähme  auf  und  lie^tehen  in  D  r  u  c  k  imd  V  ö  1 J  e 
in  der  Magengegend»  ati  die  sich  ötarkaayreö  Aufstoßen.  Regurgitiereo 
von  Flüssigkeit  etwa  wie  »»Essigsprit**,  zuweilen  Erbrechen  scharf  saurer, 
Ätzender  SpeiHemassen  anschlielit.  Durch  letzteren  Akt  tritt  »ofort  Erleichterung 
der  quälenden  Symptome  ein,  um  bald  von  demwllk^n  Cyclti«  der  Erscheinungen 
gefolg^t  zu  werden.  Außer  den  genannten  B*.^t'h  worden  niemals  Magen- 
schmerzen,  nie  Bluterbrechen  oder  blutiger  Stuhlgang.  Zu  erwähnen  ist 
noch  die  hoebgradige  Olj«ti|)ation  lieim  Patienten,  wi»lche  weehsehveist*  durch 
Karlsbader  8a  Iz,  F'iul  bäum  rinde.  Kurel  lasches  Pulver  u.  a.  mit  großer  Mühe 
bekämpft  wird.     Patient  bat  seit  den  letzten  3  Jahren  um  25  Pfund  abgenommen. 

Die  Untersuchung  des  ,,Prnl«'früh«tücks''  nach  |i  ,>  Std.  ergibt  eim-n  HCl- 
Gehalt  von  0.48  pCi.  HCl.  Fiitrat  mit  Trop.  tief  burguntlerrol,  Metbylviolett 
intensiv  himmelblau,  Kongorot  Htark  blau,  ilit  Ei«enchloridcarlM)l  hwi  viel  Zusatz 
eine  Spur  gelblich.  Deutliche  Pepton-  und  Propeptonreftktion.  Mit  verdünnter 
Jodlösung  dunkelroswirot,  bei  mehr  Jodzusatz  mahagonibraun.  —  Nach  vor* 
hergegangener  aWndlicber  Magen auHwasehung  bis  das  Waschwasser  klar  ab- 
fließt, bleibt  R,  bis  zum  nächsten  Morgen  nüchtern.  Trotzdem  werden  am  folgenden 
Tage  morgens  9  Ulir  70  ccm  gelblicher  opalisierender,  mit  Schleim 
vermiechler  Flüssigkeit  von  stark  saurer  Reaktion 
exprimiert.  Das  Fiitrat  ergibt  exquisite  HCl -Reaktion  mit  allen  Proben.  Aciditiits- 
gehalt  0,2H  pCt.  HCl.  Prachtvolle  Biaretreaktion.  Mit  JtMÜösung  keine  Ver- 
änderung. Fiitrat  verdaut  Fibrin  im  Brütofen  in  kurzer  Zeit.  l>ersell>e  Versueh 
einige  Tage  darauf  wiederholt,  ergibt  60  ecm  etwas  gelblicli  tingierter  FlÜHsigkeit, 
Ton  im  übrigen  genau  derselben  Beschaffenheit. 

In  diesen  Fällen  glauben  wir  das  Bindeglied  zwischen  der  Dys- 
pepgio  acida  und  der  Hypersecretio  acida  zu  erblicken,  ihre  DifferenKen 
«ind  nur  graduelle,  ui  der  größeren  oder  geringeren  Int-ensität  der 
Magenfunktion  begründete.  Auf  die«e  Weise  löst  sich  der  vielköpfige 
Begriff  Dyspepsie  in  eine  einigermaßen  einfache  Formel  auf.  Danach 
unterscheiden  wir  erstens  die  g  e  w  o  b  n  1  i  c  li  e  .  durch  da^  Vor- 
handensein normaler  Saft^jekretion  charakterisirte  Dyspepsie  (Dvb» 
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pepsia  aimplex),  zweitens  die  durch  Steigerimg  der  chemischen  Funktion 
bedingte  Dyspepsie  (Dyspepsia  acida)«  drittens  als  höchste  Steigernng 
der  letzteren  die  Hypersecretio  acida  oder  besBer  Dyi^i»epHia  hyper- 
üiecretoria  aufxufiUHBen  ist,  Was  die  Ätiologie  der  Funktionnsteigerung 
der  Mageiiaehleifiihaut  betrifft,  so  hal>en  die  Beobaclitungen  Anderer 
(Riegel»  Ewald),  sowie  meine  eigenen  ein  auffallend  häufiges 
Zusammentreffen  von  Ulcus  mit  ersterer  ergel>en.  Dies  gilt  sowohl 
für  die  Fälle  von  Dyspepsia  acida  ab  auch  für  die  mit  Dy^jK-psia  hyper- 
aecretoria.  Auch  unt-er  den  von  mir  beobachteten  Fällen  von  Dyspepsia 
acida  sind  dreimal  Magenbkitungen  mit  allen  klinischen  Erscheinungen 
des  Uk'u»  voraufgegangen.  Ein  weiteres  Kontingent  zur  Dyspepsia 
acida  stellen  die  häufigen  Fälle  von  Chlorose  und  C'ardialgie  auf  chloro- 
tischer  Basis.  Hier  sind  offenbar  die  Cardialgien  Folge  der  übermäliigen 
Saftabsonderung,  wenigstens  gelingt  es  gerade  in  solchen  Fällen  über- 
raschend schnell  durch  Darreiehong  von  Alkalien  in  großen  J)osen 
(also  ohne  Opiate  I)  die  Magensehmerzen  zu  l>eseitigen.  Außerdem 
findet  «ich  eine  große  Zahl  von  Dyspepsien  mit  vermehrter  Säure- 
bildung, bei  denen  ein  direktes  ätiologLsehcs  Moment  nicht  mit  »Sicher- 
heit anzugeben  ist.  In  zwei  Fällen  meiner  Beobachtungen,  die  beide 
Zigarrenarbeiter,  die  ständig  in  Tahakatmosphäre  sich  aufhalt^?n, 
Ijetrafen,  ist  vielleicht  Nikotmintoxikation  als  ätiologisches  Moment 
anzusehen»    indes   wage  ich  nicht,   dies  mit  Siclicrheit   zu   behaupten. 


4.   D  i  g  e  fi  t  i  o  n  .s  s  t  ö  r  u  ü  g  e  n   mit  verschiede  n  artige  m 
Verhalten    der    S  a  f  t  s  e  k  r  e  t  i  o  n. 

Im  aligemeinen  ist  das  Verhalten  der  Saftsekretion  unbeschadet 
gradueller  Schmankungen  und  Abstufungen  ein  nahezu  konstantes, 
80  daÜ  die  Besefyaffenheit  der  ersteren  in  Verbindung  mit  den  übrigen 
objektiven  Symptomen  und  den  subjektiven  Klagen  unsehätzbare 
diagnostische  Anhaltspunkte  gewährt.  Indessen  gibt  es  auch  Oruppen 
von  Magenaffekt ionen,  die  ein  ^verschiedenartiges  Verhalten  der  Saft- 
sekretion zeigen.  Hierzu  ist  vor  allem  die  Ga^^^trektasie  zu  rechnen.  Im 
allgemeinen  greift  mehr  und  mehr  die  Anschauung  Platz,  daß  die 
Gastrektasie  keine  selbständige  genuine  Magenaffekt  ton  repräsentiert, 
sondern  daß  sie  nur  als  bakl  mehr  bakl  weniger  in  die  Augen  springendes 
Symptom  verschiedenartiger  Magenaffektionen  aufzuftussen  ist.  Da- 
durch wird  es  klar,  daß  wir  bei  der  Craatrektasie  auch  die  wechselndsten 
Säure  Verhältnisse  antreffen  müssen.  Je  nachdem  die  Ektasie  ihre 
Ursache  in  einem  stenosierenden  Pyloruscarcinom  oder  in  einer  chro- 
nischen Hypersekretion  des  Magensaftes  hat,  werden  wir  bald  vergeblich 
nach  freier   HCl  suchen,  bald  dieselbe  in  übermäßiger  Weise  finden* 
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Dazwischen  liegen  begreif lielierweise  die  breitesten  Äb&tufungen.  Das 
Sä urever halten  ist  also  in  keiner  Webe  für  die  Diagnose  Magen- 
diJatation  zu  verwerten.  Man  liat  früher  auf  den  Umstand»  daß  viel- 
fach Oärungserscheinungen  ioi  Magen  sich  zeigen,  einen  großen 
diagnostischen  Wert  gelegt,  offenbar  aber  gilt  dies  erstens  nur  für 
Falle  mit  hoehgnidiger  Stenaseentwicklung,  sodann  für  solche,  bei 
denen  HCl  überhaupt  nicht  abgesondert  wird  (Carcinom,  Gastritis 
chromca),  w^o  also  die  günstigsten  Verhältnisse  für  Fermentationen 
gegeben  sind. 

Neben  diesen  pathologischen  Schwankungen  kommen  aucli  unter 
ganz  normalen  Verhältnissen  Abweichungen  vor,  für  die  uns  vorläufig 
noch  die  nähere  Einsicht  felilt.  Bei  einer  großen  Reihe  physiologischer 
Untersuchungen,  die  ich  im  Verein  mit  Herrn  Prof.  E  w  a  1  d  in  der 
Städtischen  Frauen-Siechenan.stalt  angestellt  habe,  sind  uns  zahlreiche 
Differenzen  begegnet,  ohne  daß  wir  sie  auf  psychische,  nervöse  oder 
andere  Einflüsse  zurückzuführen  im  Stande  wären.  Es  g€^ht  daraus 
hervor,  daß  der  Magenapparat  keineswegs  in  einer  stetö  gleichartigen 
Weise  funktioniert,  sondern  olme  daß  hierdurch  Beschwerden  aus- 
gelöst werden,  ja  seibat  ohne  daß  es  dein  Individuum  zur  Perzeption 
kommt,  sich  Abweichungen  von  der  Regel  bald  von  größerer  bald  von 
geringerer  Dignitat  gestattet.  Wie  unter  normalen  Verhältnissen, 
kann  dies  natürlich  auch,  und  solche  Fälle  sind  uns  wiederholt  vor- 
gekommen, bei  Digest ionsstörungen  der  Fall  sein,  so  daß  wir  Riegel 
voUkommen  beipf hebten,  wenn  er  für  die  Diagnose  des  Chemismuß 
eine  wiederholte  P  r  ü  f  u  n  g  d  e  s  Mageninhaltes  ver- 
lang t. 

III.  Die  Therapie  der  Magenkrankheiten. 

Wenn  die  Heilerfolge  bei  Magenkrankheiten  im  allgemeinen  nicht 
als  glänzende  bezeiclmet  werden  können,  so  liegt  die  Ursache  vor 
alJem  darin,  daß  der  Einblick  in  den  physiologischen  t»der  gestörten 
V^erdauung^apparat  lange  Zeit  ein  unvollkommener  war  und  es  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  auch  heute  niich  ist.  Aber  mit  der  fort* 
schreitenden  Vertiefung  unseres  diagnostischen  Könnens  wird  das 
therapeutische  Handeln  immer  nielir  aufhören,  ein  €4upirisches  auf 
das  juvans  et  nocens  gestütztes  zu  sein,  sondern  sich  zu  einer  zweck- 
bewußten, wir  möchten  sagen,  logischen  Therapie  heranbilden. 

Schon  jetzt  sind  wir  auf  (Irund  diagnostischer  Erfahrungen  im 
Stande,  einigermaßen  zuverlässige  IndikatioMt^n  für  den  Gebraucii  der 
in  der  Magentherapie  so  häufig  angewandten  Säuren  oder  jilkalien 
aufzustellen.     Es  ist  von  vornherein  klar,  daß  Säuren  nur  in  solchen 
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Fällen  Erfolg  hab^n  können,  in  denen  die  Sondenunt^rsuchung  das 
Fehlen  der  aktiven  Säure  erkennen  läOt,  wie  auch  umgekehrt  der 
Grebrauch  basischer  Salze  oder  alkalischer  Wässer  nur  bei  übermäßiger 
Säureproduktion  Nutzen  stiften  kann.  Diese  Erkenntnis  ist  auf  andere 
Weiae  als  durch  die  diagnostische  Sondierung  niittek  eines  Probe* 
frülistiickes  oder  Probe ni ah Izeit  nicht  zu  erreichen.  Die  subjektiven 
Angaben  sind  nur  in  den  wenigst-en  Fallen  zur  Beurteilung  dieser  Ver- 
hältnisse ausreichend,  wie  schon  L  e  u  h  e  durch  f^cli lagende  Beweise 
dargetan  hat.  So  ist  es  z.  B.  kein  seltenes  Vorkonunnis,  daÜ  Pat, 
ül>er  stark  saures  Aufstoßen,  selbst  Hochkommen  saurer  Flüssigkeit, 
klagen,  wahrend  die  Sondenuntersuchung  einen  absolut  neutralen  oder 
ganz  schwaclj  sauren  Magensaft  ergibt. 

Bezüglich  der  Salzsäureordination,  ihrer  Indikation  und  nament- 
lich bezüglich  der  Dosis  sind  die  Anschauungen  noch  geteilt.  Im 
allgemeinen  ist  in  letzter  Zeit  die  Anwendung  der  Salasäure  auf  (Jrund 
der  Fortsehnt te  der  Diagnostik  wesentlich  eingeschränkt  worden. 
Auch  meine  eigenen  Ijei  den  verschiedenst-en  Magenkrankheiten  ge- 
wonneneri  Erfahrungen  sprechen  nicht  zu  Gunsten  der  NCM-Ordination. 
Um  zunächst  einem  noeii  vieUacb  herrschenden  Irrtum  zu  begegnen, 
möchte  ich  zunächst  die  Tatsache  erwähnen,  daß  HCl  keineswegs  da 
indiziert  ist,  wo  gar  keine,  oder  keine  in  nachweis- 
barer Menge  vorhandene  HCl  abgeschieden  wm  r  d. 

In  diesen  Fällen  wird  die  HCl-Darreichung  weder  subjektiv  noch 
objektiv  irgend  eine  wesentliche  Änderung  herbeiführen.  Nur  dann 
wenn  man  HCl  in  einer  Dosis  gibt,  welche  auch  bei  künstlicher  Ver- 
dauung, also  IUI  Brütofen,  Eiweiß  verdaut  und  die  nötige  Menge 
Pepsin  hinzufügt,  also  etwa  200 — WO  g  einer  0,5  proz,  Lösung,  sieht 
man  den  gewünschten  Erfolg.  In  einem  Fall  von  chronischem  Magen- 
katarrh, bei  dem  ich  midi  durch  eine  20  malige  Sondierung  nach 
Probefrühstück  von  der  vollkommenen  Insufficienz  des  Chemismus 
überzeugt  hatte,  konnte  ich  durch  die  obige  HCl-Dosis  in  Verbindung 
mit  0,5  g  Pepsin  in  ^U  Stunde  bereits  einen  vom  normalen  nicht  zu 
unterscheidenden  Mageninhalt  heraus  befördern.  Dieser  Erfolg  war 
indes  nur  ein  temporärer;  trotz  achttägigen  Gebrauches  der  Salz- 
säure, die  übrigens  in  dieser  Menge  schlecht  vertragen  wird,  w^ar  mit 
dem  Aussetzen  jeder  Effekt  verschwomden. 

Andere  Fälle  haben  dasselbe  Resultat  ergeben  und  mich  dazu 
bestimmt,  hierbei  von  jeder  HCl-Therapie  abzustehen.  Um  das  vor- 
weg zu  nehmen,  habe  ich  in  solchen  Fällen  in  der  Regel  weit  günstigere 
Erfolge  vom  Pankreatin  (Engesser)  gesehen,  das  ich  in  kon^>rim:erter 
Form  in  Dosen  von  0,5  mit  Natrium  bic.  0.2  verschreibe.    In  der  Tat 
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faltet  dasselbe,  bei  deni  Fehlen  von  Säure  und  uaheliindert  durch 
die  antagonistische  Pepsin  Wirkung,  wie  ich  mich  durch  ad  hoc  an- 
gestellte Versuche  überzeugt  habe,  einmal  eine  äußeret  schnelle  und 
intensive  Peptouifikation.  sodann  auch  bewirkt  sie  schneller,  als  es 
die  Ptyalin Wirkung  vermag,  die  Bildung  reduzierender  Substanz,  so 
daß  ein  relativ  großer  Bruchteil  der  Nahrungsmittel  schon  im  Magen 
der  Resorption  anheimfallen  kann. 

Die  eigentliche  Domäne  der  Hf'l- Wirkung  sehe  ich  in  denjenigen 
Fällen,  wo  HCl  zwar  sezerniert  wird,  aber  in  relativ  zu  geringer  Menge, 
oder  wo  neben  der  im  geringen  Maße  abgesonderten  HCl  viel  organische 
(xier  flüchtige  Fettsäuren  vorkommen.  Ich  verbinde  hiermit  den  einen 
(blanken,  dem  Magen  die  wirksame  Säure  zuzuführen,  sodann  aber 
auch  den,  die  Oärungserscheinungen,  deren  Bildung  nach  S  c  h  o  t  - 
t  i  n  durch  Mineralsäurcn  in  hervorragendem  Maße  sistiert  wird,  ein* 
zudäramen.  Ob  die  Wirksamkeit  der  zugeführten  HCl  außerdem  auch 
in  einer  Einwirkung  auf  die  Ehmination  nach  dem  Duodenum  zu 
suchen  ist»  muß  dahingestellt  bleiben.  Die  Änwendmig  von  HCl  tritt 
also  besonders  in  ihr  Recht  bei  denjenigen  Formen  chron.  Dyspepsie 
mier  Oastritis,  bei  denen  HCl  in  zu  geringem  Maße  gefunden  wird, 
(xier  in  Fällen  von  Gastrektasie,  wo  infolge  von  Stenasenbildung  eine 
übermäßige  Produktion  von  organischen  oder  flüchtigen  Fettsäuren 
sich  entwickelt   hat. 

Nach  dem  oben  Erwähnten  bedarf  es  wohl  keines  Hinweises,  daß 
beim  Magencarcinom  die  HCl  in  kleäinen  Dosen  teils  wirkungslos,  teils 
schlecht  vertragen  wird,  womit  auch  R  i  e  g  e  l  's  Erfahrungen  über- 
einstimmen. Was  die  Dosierung  und  Art  der  Darreichung  betrifft, 
so  ist  Ewald  in  jüngster  Zeit  für  eine  Steigerung  der  bisher  üblichen 
Tropfen  zahl  (8 — 10)  eingetreten  mit  der  Maßgabe,  diese  kleinen  Dosen 
in  wiederholten  viertelstündlichen  Intervallen  dai  zureichen.  Nach 
meinem  Beobachten  wirken  indes,  wo  HCl  überhaupt  indiziert  ist, 
eigen tiimlic herweise  auch  schon  kleinere  Dosen,  während  man  in 
anderen  selbst  durch  maximale  Steigerung  keinen  durchschlagenden 
therapeutischen  Effekt  bemerken  kann.  Ich  lasse  demnach  10^15 
Tropfen  in  Wasser  gelöst  kurz  nacli  der  Mahlzeit  gebraucfieii  und  ev, 
auf  der  Hühe  der  Verdauung,  also  in  der  dritten  Stunde,  noch  einmal 
wiederholen  und  habe  m  den  geeigneten  Fällen  befriedigende  F)rfolge 
gesehen. 

Auch  in  beziig  auf  die  Darreichung  von  Alkalien  bei  gesteigerter 
Salzsäureproduktion  sind  die  Ansichten  der  maßgebenden  Fachmänner 
keineswegs  übereinstimmend.  In  der  Retjel  wird  noch  immer  ein 
alkalisches  Salz  oder  Wasser  in  so  geringer  Dosis  verordnet,  daß  an 
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eine  weaentUcli  oeutralisierende  Wirkung  nicht  gedacht  werden  kann. 
Wie  groß  die  Menge  des  Alkalis  sein  muß,  um  einen  abstumpfenden 
Einfluß  auszuüben,  kann  man  am  besten  erkennen,  wenn  man  naclj 
einem  ProbefriiliHtück  oder  in  diesem  Falle  besser  nach  einer  Probe- 
niahJzeit  {in  der  3. — 4.  Stunde)  das  Fdtrat  mit  einer  abgemessenen 
Menge  von  Natriumbikarbonat  versetzt,  bis  Kongorot  sich  noch 
schwach  blau  färbt.  Auh  der  so  erhaltenen  Zahl  kann  man,  den 
Mageninhalt  auf  30Ü — 400  ccra  Flüssigkeit  berechnet,  einen  Äiemlicli 
flicheren  Anhaltspunkt  für  die  zu  verordnende  Dosis  eines  basischen 
Sals&es  oder  alkah.schen  Wassers  gewinnen.  Da  durcli  Resorption 
und  Zerlegung  einer  gewissen  Menge  des  basischen  Sakea  iiumerhin 
eine  nicht  unbedeutende  Menge  für  die  Neutralisierung  verloren  geht, 
80  kann  man,  wie  ich  dies  wiederholt  getan,  selbst  Mengen  des  basi- 
schen Salzes  wählen,  welche  den  gefundenen  Säureniengen  des  Filtrates 
genau  äquivalent  sind.  In  einer  nicht  geringen  Zahl  meUier  Beob* 
aclitungen  trat  der  gewünschte  Effekt  in  der  Tat  erst  ein,  als  die 
Menge  des  Alkalis  der  Säuremenge  in  der  oben  angegebenen  Weise 
entsprach.  Im  allgemeinen  haben  sich  Dosen  von  5^10  g  Natron 
bic*  in  Fällen  von  mäliiger  Dyspt*pöie  als  notwendig  erwiesen,  wälirend 
bei  den  höheren  Stufen  derselben  diese  Dosis  2—3  mal  in  2 — 3  stündigen 
Intervallen  wiederholt  werden  mußte. 

Die  mit  dieser  Darreichungsweise  von  Alkalien  erzielten  Resultate 
sind  in  einer  Reihe  von  Fällen  zufriedenstellend  und  bleiben  es  selbst 
nach  temporärer  oder  gänzhclier  Aussetzung  der  betreffenden  MitteL^) 
In  anderen  allerdings  wirken  sie  nur  palliativ,  und  die  Beseh werden 
beginnen  mit  dem  Nachlaß  des  alkahschen  Regime.  In  solchen  Fällen 
habe  ich  von  Ausspülungen,  die  täglich  oder  auch  nur  alle  2  Tage  ge- 
macht  wurden,  ausgezeicfmcte  Resnltate  gesehen,  so  daß  ich  diesellien 
in  Fällen  liartnäekiger  saurer  i>ysix!psie  in  letzter  Zeit  fast  nie  mehr 
unterlasse. 

Ob  die  Darreichung  von  Alkalien  in  Form  von  alkaliaclien  Mineral- 
wässern oder  in  Form  fixer  Salze  geschieht,  erscheint  in  Hinsicht  auf 
die  locale  Wirkung  auf  die  Magenschleimhaut  keineswegs  gleichgültig. 
Wenn  man  weiß,  wie  schnell  eine  wäa^tige  Flüssigkeit  den  Magen  ver- 
läßt, und  sich  vergegenwärtigt,  daß  der  Magen  nach  einer  gemischten 
Mahlzeit  erst  in  der  3.  Stunde  den  Höhepunkt  seiner  Leistung  erreicht, 


^)  Wie  lange  dus  olkuliKC'he  Regime  fort  zustutzen  i»t,  darülK^r  müssen 
regelmäßige  AciditÄtabentimmungen  dvs  Magemnlialte«»  naeli  lK>stimniteti  ^lahl- 
zeiti^n  und  zu  dersHIx'n  Zeit  naeh  Anfnjihme  der  letzteren  an|ji\<;tellt,  entscheiden. 
Jedenfatla  dürfte  derselbe  nicht,  wie  tat^iichheh  beobachtet,  so  lange  aufizudehnen 
»ein,  bis  die  Mügenaehk^imhaiit  überhaupt   k  e  i  ti  e  HCl  oiehr  secerniert. 
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wird  man  den  Salzen  unbedingt  den  Vorzug  geben.  In  fast  allen  Fällen 
füge  ich  denselben  mwh  eins  der  Wismut liprä parate,  welche  l>ekanntlicb 
außerordentlicb  schwer  löslich  sind  und  deshalb  eine  langanhaltende 
lokale  Wirkung  entfalten  —  ich  l>ediene  mieli  des  Bismuth.  carbonic, 
—  hinzu. 

Was  die  Behandlung  der  Gastrektasien  b<^trifft,  ao  ist  der  bisher 
geübteo  methodischen  Ausspüliing,  mit  der  ein  elektrisches  Regime 
bez,  die  Massage  Hand  in  Hand  gehen  kann,  nichts  hinzuzufügen; 
bezüglich  der  Sauredarreiehung  gut  daH^elbe  Procedere,  wie  ich  es  oben 
für  die  HO-Ordination  überhaupt  gekennzeichnet  habe. 

Zum  Schluß  möchte  ich  noch  eine  die  Diät  für  Magenkranke  be- 
treffende Bemerkung  anknüpfen.  In  der  Regel  wird  bei  fast  allen 
chronischen  Magenkranken  die  Diät  mit  stets  gleichen  Modifikationen 
vorgeschrieben,  d.  h.  es  werden  die  Vegetabihen  ganz  oder  nahezu 
ganz  untersagt,  desgh  die  groben  Brodsorten,  Amylaceen  und  Fette, 
dagegen  leichtes,  zartes,  weiches  Fleisch  besonders  empfohlen.  Nach 
den  diagnostischen  Fortschritten  der  letzten  Jahre,  namentlich  in 
Bezug  auf  das  Säureverhalten*  muß  dieser  Schematismus  bezüglich  der 
Lebenaweise  als  wissenschaftlich  unberechtigt  erscheinen.  Vielmehr 
muß  auch  die  Diät  dem  chemischen  Verhalten  der  Digestion  möglichst 
Rechnung  zu  tragen  streben.  Danach  erscheint  die  obengenannte 
Diät  im  allgemeinen  nur  für  solche  Formen  von  Dys|3ep9ie  geeignet, 
bei  welchen  eine  starke  Herabsetzung  der  cliemischen  Energie,  ein 
Verlust  an  Saftsekretion  stattgefunden  hat :  desgleichen  dürfte  sie  un- 
bedingt für  den  chronischen  Magenkatarrh  und  mit  gewissen  Modifi- 
kationen auch  für  das  Magencarcinom  und  die  Formen  der  Gastrektasie 
und  HCI-Verminderung  passen.  In  diesen  Fällen  ist  es  aber  anderer- 
seits nicht  notwendig,  amylum  halt  ige  Substanzen  so  ängstlich  zu 
meiden,  als  es  in  der  Regel  vorgeschrieben  wird.  Wir  haben  oben  gesehen, 
daß  die  Amylolyse  gerade  beim  Säuren mangel  am  ausgezeichnetsten  und 
schnellsten  abläuft»  sodaß  in  kurzer  Zeit  viel  resorbierbare  Maltose 
gebildet  wird.  Es  erscheint  daher  durchaus  berechtigt,  Kranken  dieser 
Art  Mehlsuppen,  ebenso  wie  auch  fettlos  zubei-eitete  Mehlsiseisen  und 
selbst  in  geringer  Menge  Kartoffeln  und  Wurzelgemüse,  in  feinster 
Weise  aerrieben»  zu  gestatten. 

Umgekehrt  sind  die  letzteren  ganz  und  gar  zu  verbieten  in  Fällen 
von  Sekret  ionssteigerung  (Dyspepsia  acida  und  hyj>crsccretona)* 
da  ja  durch  die  gesteigerte  Säurebildung  und  den  häufig  coneomi tierenden 
Pyloruskrampf  ein  relativ  langes  Verweilen  der  Amylaceen  im  Magen 
bedingt  ist.  Dagegen  kann  man  dem  Fleisch*  und  FischgemiQ  in  weit 
ausgiebigerem  Maße  huldigen  lassen,  als  es  bisher  der  Fall  war*    Keines- 
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wegs  braucht  man  die  Kranken  auf  Geflügel,  Kalb-  und  Wüdfleisch 
zu  beschränken,  sondern,  wie  ich  in  vielen  Fällen  beobachtet  habe, 
ihnen  ohne  Schaden  auch  Rindfleisch,  Hammelfleisch  und  ebenso  auch 
die  fettarmen  Fischsorten,  namentlich  auch  in  geräucherter  Form, 
gestatten. 

Diese  Abwechslung  in  der  Eiweißkost  läßt  viele  Patienten,  wie 
ich  aus  Erfahrung  weiß,  die  Entziehung  der  Amylaceen  leicht  ertragen 
und  Diätüberschreitungen  vermeiden.  Auch  bezüglich  der  Fette  habe 
ich  in  den  letztgenannten  Fällen  den  Kranken  einige  Konzessionen 
gemacht,  indem  ich  ihnen  Butter  in  geringer  Menge  gestattete  und 
auch  die  perhorreszierten  Bratensaucen,  falls  sie  nicht  allzu  fett  zube- 
reitet sind,  in  mäßiger  Menge  gestattete.  Wie  a  priori  anzunehmen, 
hat  diese  Modifikation  den  Kureffekt  in  keiner  Weise  zu  trüben  ver- 
mocht. 

Was  den  Genuß  der  Alkoholica  betrifft,  so  ist  derselbe  gemäß 
den  übereinstimmenden  Untersuchungen  der  letzten  Jahre  unbedingt 
einzuschränken,  da  er  die  Verdauung  erheblich  verlangsamt.  Dabei 
kann  man,  wie  G  1  u  z  i  n  s  k  i^)  mit  Recht  vorschlägt,  die  Alkohol- 
darreichung in  die  Ruhepausen  der  Magens  verlegen,  also  etwa  in  die 
Zeit  zwischen  Frühstück  und  Mittagbrod,  so  daß  der  Alkohol  bei  Ein- 
führung der  letzteren  bereits  den  Magen  verlassen  hat.  Für  die  Frage 
der  Weindarreichung  scheint  mir  indeß  noch  ein  anderer  Faktor  von 
großer  Wichtigkeit,  nämlich  der  hohe  Säuregehalt  des  Weines.  Um 
nur  ein  Beispiel  anzuführen,  enthält  nach  der  Angabe  von  Koni  g^) 
französischer  Rotwein  0,59  pCt.  Weinsäure,  also  beinahe  eine  größere 
Menge  Säuro  als  der  Magen  selbst  imter  den  ungünstigsten 
Verhältnissen  aufweist.  Mit  diesem  Faktor  muß  bei  der  Frage  der 
Alkoholdarreichung  entschieden  gerechnet  werden.  Andere  Alkoholica, 
namentlich  Bier,  sind  ganz  zu  verbieten,  da  es  von  fast  allen  Magen- 
kranken schlecht  vertragen  wird;  am  ehesten  wäre  es  noch  bei 
der  Dyspepsia  acida  zu  versuchen,  da  durch  den  hohen  HCl-Gehalt 
dem  Auftreten  von  Fermentationsprozessen  gewisse  Schranken  ge- 
setzt sind. 


1)  Gluzinaki,  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Medicin,  Bd.  XXXIX,  p.  3  u.  4. 

2)  König,  Die  menschlichen  Nahrungs-  und  Cenußmittel,  Th.  II. 
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XXVL 

The  present  position  of  the  diagnosis  of 
gastric  disease  by  chemical  investigation,*) 

Clüuc&l  lectur©  de  livered  at  tlie  Berlin  inedical  echooL 

J*  Boas. 

Gentlemen,  —  We  have  before  us  thb  morning  the  case  of  the  nmn 
in  who6e  st-omach  contenta  we  found  lactic  acid  after  a  te^ütmeal  the  other 
day,  with  tlie  ahsence  of  free  hydrochlorie  acid,  as  always  happens,  a 
combination  of  Symptoms  froin  a  chemical  standpoint  that  ii  year 
or  two  ago  was  set  down  by  many  as  pathognomonic  of  Carcinoma 
of  the  stomach,  You  remember,  too,  doiibtleßs,  that  we  decidcd,  from 
the  combination  of  symptonirt  presented,  that  we  had  not  to  do  with 
a  Carcinoma,  but  with  hyperthrophic  pyloric  »tenosis,  The  Symptoms 
of  chronic  gaatritis  have  exieted  too  long»  the  course  of  the  disease  is 
too  slow,  and  there  is  an  absence  of  constitutional  involvement  and 
of  an^^hiiig  hkc  eachexia  in  the  ca^e  that  absolutely  preclude  the 
presence  of  a  Carcinoma. 

The  case  is  a  very  interesting  and  suggestive  one,  and  gives  us 
the  oceasioii  to  review  the  present  position  of  the  diagnosis  of  stomach 
diseases  as  far  as  regards  the  examination  of  the  stomach  content«. 
As  my  «um  is  to  be  practical  rather  thaii  theorctical,  although  the  theme 
nüght  be  niade  Heientificaljy  much  moi^e  complete,  I  shall  confine 
myself  Uj  those  constitnents  of  the  atomach  content«  whose  deter* 
niination  is  easy  and  valuable  for  the  genera!  practitioner  under  ordinary 
circutnstances. 

The  first  in  order  i«  naturally  hydrix-hbric  acid.  Of  itsolf  alone, 
despite  the  almost  nuniberless  tlicories  that  hav©  been  bullt  upon  it,  its 
presence  or  absence  is  of  no  special  diagnostic  importance.  and  is  certainly 
not  pathognomonic  of  any  affection  or  elass  of  affeetions.  Much  as 
we  might  wish  it  to  he  so,  it  constitute«  no  stigma  of  disease.  It  is 
not  like  tlie  patellar  or  pupillary  phenoniena  for  ner%'ous  diseases,  or 
albumen  in  the  urine  for  kidney  diseases,  though  at  times  just  these 
Claims  have  been  made  for  it, 

It  derives  all  its  diagnostic  value  from  tlie  combination  of  cir- 
cumstanees  in  which  it  is  found  increased  or  diminished,  and  of  itself 
means  very  Httle,  I  have  alway«  considered  it  a  mistake  to  make 
hyperacidity  ör  lack  of  acidity  {Um  much  or  tt:»o  littleHt'l)  of  the  stomaeb 
content«  pathognomonic  of  any  special  condition,  and  further  obser- 


•)  International  Clinic»,  Jauuarv,  18S>8, 


a 


j 


304       Boas,  Diagnosk  of  gaAtric  dbeaee  by  ehemicAl  inwstigation. 

vation  and  experienc©  have  brought  most  Htomach  «peeialtsts  to  the 
Barme  opinion.  It  is  probable  that  either  eondition  may  exiist  wiüiout 
any  organie  affectkm  of  the  stomach  at  alL  Primary  motor  distm- 
bances  of  the  stotnach,  for  instanee,  disturb  aböorption  and  lead,  linder 
varj'ing  conditions,  to  differences  of  aeidity  that  can  scarcely  be  h^oketl 
upon  as  more  than  functional.  Hj^rfteuretion  may,  by  its  action  on 
terminal  nerve-endings»  lead  to  a  reactive  lack  of  aeidity.  We  know 
too  httle  of  tlie  specific  etiology  of  abnormal  secretion  in  the  stomach 
to  make  its  varying  conditions  pathognomonic  uf  any  speoial  patUo- 
logical  condition.  Great  Variation^  in  aeidity  occur  withoufc  definite 
Bignificance,  and  luüess  other  j^yniptom^  aceompany  tlie  condition  they 
eannot  be  considered  to  be  00  distinctly  aeparat^d  froni  each  other  by 
thifl  very  Symptom  of  Variation  in  gastric  aeidity,  aa  gastrio  ulcer  and 
Carcinoma  ventriculi,  have,  under  circumstances  that  we  do  not  clearly 
eompmhend  as  yet,  a  common  ground  in  which  dJatinction  becomes 
imposaible,  if  we  are  to  judge  from  thiB  symptom  alone.  Whiie  ga^tric 
uloer  18  usnally  accompanied  by  superacidity,  cases  of  subacidity  are 
not  rare,  and  while  gastric  Cancer  uHually  causea  subacidity,  a  number 
of  cases  in  which  for  a  time  at  lea**!  there  was  sui>eracidity  have  been 
reported. 

At  the  same  time,  we  must  be  carefiil  and  not  eet  the  value  of 
gastric  super-  or  inacidity  (i.  e.,  absence  of  hydroohloric  acid)  too  low, 
for  in  conjunction  with  other  syniptoms  it  often  forms  a  most 
important  confirmatory  symptom,  and  one  deservingof  a  great  deal 
of  consideration. 

Superacidity  (HCL  over  two  i)cr  cent.)  is  ofteneat  a  sign  tf  the 
piveence  of  a  gastric  neurosis.  It  may  be,  however,  the  manifestation 
of  a  benignant  hypertrophy  of  the  gastric  glands,  or  may  occur  as  the 
beginning  of  a  ciironic  gastritis,  so-called  , .chronic  sour  stomach/' 
gastritis  acida.  It  m  observed  in  a  notable  proportion  of  cases  of  gastric 
uloer,  though  this  is,  as  I  have  said,  by  no  meana  constant.  Where 
there  ie  found  cachexia  or  considerable  emaciation,  with  a  tumor  in  the 
epigastrium  and  other  Symptoms  pointtng  imdoubtedly  to  eancer  of 
the  Btomach,  and  with  all  this  there  is  free  hydrochloric  acid  preaent 
during  the  digestion  of  a  test-meal,  one  may  conclude,  I  think  without 
doubt,  that  the  Cancer  has  taken  its  origin  in  an  ulcer.  This  hypothesis 
will  oft^n  be  confirmed  on  eareful  tauest ioning  of  the  patient,  for  it 
will  be  found  that  there  is  a  historj^  of  former  sharp  pains  after  eating, 
with  haematemesis  or  pas&age  of  dark  stools, 

Gastric  Bubacidity  (HCl  under  one  per  cent.)  doCvS  not  give  so 
valuable  a  clue  to  the  condition  present  aa  does  guperacidity.    Where 
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constantly  found,  one  must  think  of  subaoute  or  clironic  gastritis. 
It  raay  occur,  however,  in  dilatation  of  the  stomach,  gastric  atony, 
or  where  there  is  a  reflux  of  bile  from  the  duodenum  for  any  reason, 
It  often  occure  in  eases  of  beginning  Carcinoma,  but  at  a  tim©  so  early 
in  the  disease  that  there  are  no  additional  symptonis  on  which  to  found 
a  justifiable  diaguosis.  Finally,  aubacidity  may  be  present  in  ulcer  ol 
the  stomach  or  of  the  duodenum. 

Inacidity,  a  name  I  prefer  to  the  hybrid  Compound,  anacidity, 
total  absence  of  free  HCl  in  the  ötoraacli  contents,  is  the  most  freciuent 
Symptom  of  the  advaneed  stage  of  chronic  gastritiB.  It  is  also  a  frequeiit 
üfooompanying  Symptom  of  a  gastric  neuro« is.  The  two  conditions 
may,  however,  usually  he  differentiated  by  the  fact  that  while  in  chronic 
gastritis  the  absenee  of  HC!  goes  band  in  band  with  the  absence  of  the 
fermentö,  pepsin  and  lab-ferment«  in  a  neurosis  these  can  usually  be 
demonstrated  to  be  preeent, 

As  regards  the  niueh-discussed  question  of  tlie  absenee  of  free 
HCl  in  gaatric  Carcinoma,  I  consider  that  my  exi>erience  in  atomach 
4iflea066  justifies  me  in  laying  down  three  maxims. 

L  The  presence  o(  free  HCl  speaks  against  Carcinoma,  though  of 
courae  only  when  other  Symptoms  are  lacking  too,  If  there  m  an  epigai^tric 
tumor,  emaciation*  and  beginning  cachexia,  then  it  h  of  no  significance. 

2,  Tlie  absenee  of  free  HCl  establishes  the  diagnosis  of  cancer 
if  two  of  the  classical  symptomB  of  cancer,  emaeiation  and  tumor, 
are  pre^ent.  It  makes  the  diagnosiö  of  cancer  extremely  probable  if, 
besides  beginning  cachexia,  there  are  Symptoms  of  stenoais  of  tlie  pylorus 
rtmning  the  clinieal  course  that  a  cancer  in  this  region  ui*ually  does. 

3.  For  the  differential  diagnosia  of  gastric  ulcer  from  cancer,  the 
presence  of  free  HCl  where  no  tumor  can  be  discovered  speaks  for  ulcer, 
whüe  the  failure  to  find  free  HCl  is  against  the  diagnosis  of  ulcer. 

Where  there  ii*  normal  acidity,  —  that  ie,  free  HCl  between  one 
lind  two  per  cent.,  —  there  is  usually  no  tissue-change  in  the  stomach, 
imd,  in  generale  no  affection  of  the  stomach  itself,  Dige^stive  symp- 
tomB,  often  severe,  may  accompany  almost  any  int-ernal  affection, 
and  in  such  cases  the  detnonfitration  of  the  normal  acidity  of  the  stomach 
is  of  great  practica)  importance  in  the  question  of  rational  diagntjisis  and 
therapeutics.  Where,  however,  all  the  Symptoms  point  tn  gastric 
trouble,  then  normal  at*idity  means  the  presence  of  a  gastric  neurosis. 
Nervous  dyspepsia  and  chronic  glandulär  gastritis  are  often  extremely 
difficult  to  differentiate  by  any  otlier  means  than  the  test  of  the  acidity 
of  the  stomach  contents.  Varying  gaatric  acidity  may  be  noted,  so  that 
Boas,  O^iKoiiiiatte  H«itric»  ^ 
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liiere  inay  be  in  «uceeBsive  tests  soperacidity.  Mübaridity,  antl  inaeidity. 
One  or  two  teste  Bhould  not  tlien  bo  coriHidtTed  to  give  the  tnie  coii- 
ditioii  of  the  storaach  contents,  and  nnly  tlje  oonstant  preserKsa  of  a 
partieular  piienoineiion  oan  \w  ttniiited  on  ftir  diagntJt*tie  purpose«. 
Thi»  very  varittbletiess  o(in«titute«,  bowever,  a  symptom  of  gaatrie 
iieuroei»  or  of  a  begiuning  ga«triti»,  though  it  has  bcea  reported,  too* 
as  occuiring  in  cases  of  Carcinoma« 

A«  to  the  best  lest«  for  free  HCl  I  shall  say  very  little  to-day,  as 
tliey  have  occiipied  ur  in  form  er  lessons,  The  best  qualitative  tests  are, 
for  pra^tical  puqKises,  tbc^  Congo-red  and  tropaeolin  tents,  The  l>e!St 
quantitative  test^,  and  it  ig  tbe  quantitative  pi-ei^enft*  oi  HCl  wlvieb 
haa  played  the  pronnnent  pari  in  tlre  diagnosis  of  stonttieb  diseases  in 
tbis  last  ten  yeara,  are  those  in  whicb  titration  with  a  deei normal  Solution 
of  an  alkali  m  employed  to  determine  tbe  amount  of  free  acid  prenent. 
The  indieator  m  different  in  different  nietbodfi,  but  the  »impl68t  and 
most  prftctical  seems  to  be  Mintz'»,  m  which  Günzberg's  reagent  is 
used  a»  the  intiieator,  or  Mönier'i*  or  niy  own  method,  in  whicb  L'ongo* 
red  m  used  for  timt  purpose.  In  all  of  theoe  metbods  the  organie  acids 
präsent  neutrabze  a  eertain  amount  of  the  alkali,  and  so  come  inti» 
the  re4*ult  a^s  HCl,  but»  a«  a  rule,  they  are  preaent  in  such  comparatively 
sniall  quantities  that  it  make8  no  appreciable  difference  in  tbe  reault. 
Wbere  tbey  are  suspected  to  be  pre^ent  in  (arger  quantities  tban  usual 
tbey  may  be  eliniinated  by  «baking  up  tbe  material  to  be  t€\sted  tho- 
roughly   witli   etber. 

This  bringÄ  us  to  the  tests  for,  and  tlie  siguificance  of,  tbe  organie 
acids.    Of  these  lactic  acid  is  the  only  one  of  importance,    Certain  fatty 

acids,  butyrie  aeid.  at  tinies  even  traces  of  formte  acid.  occur  in  the 
stomacb  eontents,  but  in  such  trivial  (juantitie«  that  their  detcrmination 
haa  no  practical  result. 

Lactic  aeid  occure  in  the  stomach  contents  eitber  because  intro- 
dueed  from  witbout  or  fonned  within  tbe  st*»ma*'h,  Sour  milk  or  butter- 
milk,  as  migbt  be  expected,  eontain  a  good  deal  of  lactic  acid,  but  so 
does  fresh  nieat.  e43pecially  muscle  and  tbe  large  glands,  liver,  lungs, 
Spleen,  panereas,  etc.  Laettc  acid  is  forraed  within  tlie  stomach  by 
fermentation  of  earbabydratesä.  Certain  fungi  split  tbese  up,  w4th  the 
production  of  lactic  at^id,  among  other  thmgs.  It  ii*  tbis  lactic  acid 
fri>m  femientation  that  concems  us  particuiarly.  It  may  be  distinguished 
from  tbe  lactic  acid  of  frcÄh  meat  by  tbe  fact  tbat  it  is  optically  inactive, 
wbile  that  of  meat  is  optically  active,  but,  aa  a  ruJe,  the  differentiatioii 
is  not  sufficiently  easy  and  sure  for  practical  piirpoees. 
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Wlieii  te,sting  for  lactic  it  is  ioiportaiit.  tibuve  all,  to  be  sure  tliat 
HO  lactic  acid  ha,s  l>eeii  introduced  with  the  food.  For  this  rea.si>n  tije 
original  test-meal  of  Leube  and  Rugel,  whieh  contained  flesh,  liad  to 
be  abandone<l  as  inipra^tieal,  the  distinction  betweeii  the  two  varieties 
of  lactic  acid  being  Jäo  difficiilt  that  it  rould  not  be  carried  out  in  practice, 
Moreover,  the  various  kinds  of  bread  contaiii  lactic  acid,  so  that  th» 
simpler  test-meal  i!*iigge8ted  by  Ewald  and  iiiynelf  is  uiisiiitable  where 
exact  te^ts  of  tlie  forination  of  lactic  acid  In  tbe  .stomacb  by  fernien- 
tation  are  to  be  oiade.  For  tliis  Y>urpose  tbe  only  proper  test-nieal  if* 
ooe  coniposed  solely  of  some  meal  «oup.  Wlicre  gastrie  Stagnation 
exists,  if  a  litre  or  ho  of  barlcy  or  oatmeal  gniel,  scasoned  only  witii  a 
little  Salt,  be  taken  in  the  evening,  and  then  tbe  stonmeh  contents  tcsted 
for  lactic  acid  ncxt  morning,  the  resulta  of  the  test  are  eininently  reliable. 

One  sometimes  reads  report^  of  examinations  of  gastrie  content«  in 
which  side  by  side  with  tbe  prei^ence  of  lactic  aeid  free  HCl  is  noted.  Lact'e 
acid  result«  as  tbe  consequenee  of  Stagnation  of  tbe  gaötric  contents, 
not  three  tofour  hours,  but  t-en  to  fifteen  being  neeessary  for  its  formation. 
At  the  end  of  tbis  time  no  free  HCl  exists  in  tlie  stomadi,  so  that  tbe 
two  are  not  found  together.  it  m  true,  perliap«,  that  an  examination 
of  the  stomach  contents  almost  iinmediately  after  a  meet  meal  had 
been  taken  niiglit  show  the  presenee  of  botb  hecause  of  the  laetic  acid 
in  the  meat,  hut  not  otherwise.  With,  for  example,  wuch  a  test-meal 
as  tJiat  8Uggt*8ted  it  is  itnfKjssible. 

The  simplest  and  most  praetical  test  for  lactic  acid  is  Uffelmann*» 
rea^tion  with  iron  chloride.  The  accnracy  and  trustwortbine8.s  of  this 
te«t  ha«?,  at*  you  know;  giveo  rise  to  niuch  diseu88ion,  but  1  consider  it, 
under  proper  precautions,  the  moat  praetical  one  yet  suggeated.  The 
iron  cliloride  Solution  should  be  extremely  dilute,  about  f>ne  dnjp  of 
iron  chloride  to  fifty  cubic  centimeti-en  of  water,  so  that  there  is  just  the 
fainte.st  suspicion  f)f  a  yellow  color,  The  test  Solution  should  tlu^n  be 
divided  in  two  teBt-tubes,  one  of  which  18  kept  for  control  color  conipari- 
sons.  To  the  other  test-tnlx*  a  small  quantity  of  tlie  carelully  filtered 
stomach  contents  is  to  be  addcd.  If  lactic  acid  is  present,  a  very  charac- 
temtic  lern on -yellow  color  develope,  wliicli  once  seen  is  easily  recognized 
again.  I  take  aotne  of  the  stonuu'h  eotitents  of  the  caae  before  u«  to-day 
and  add  it  to  tbe  diluted  iron  cbloride  Solution,  and  the  lenion  color  is  at 
Ufioe  developed,  a-n  you  can  easily  see.  tbiuparison  witli  the  btiuid  in  tbe 
Other  test- tu  be  shows  how  striking  m  the  color  reaetion.  If,  iustead  of 
la«ctic  acid,  free  H(1  were  present  !iert*,  tbe  color  would  be  a  yf^llnwish 
brown.  I  take  sonie  of  tbe  filtered  gastrie  contents  of  a  patient 
a  dyepeptic  neurosiö  of  not  very  advaneed  tyy^  and  £*dd  it  to  a  third 
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tube  containing  iron  (.'hloride  Solution,  and  you  see  thia  browniah-yellow 
eolor.  Now,  comparisons  of  the  three  tube«  ahow  that  the  characte- 
ristic  Colon*  of  the  tliree  aolutions  are  not  liard  to  distingiiish. 

l'ffelinan  him-Helf  suggented  tue  additiim  o(  dilute  earbolie  acid 
Solution  tu  the  irori  uhioride  Milution  to  add  to  it^  diffei-ential  aocuracy, 
but  after  trying  both  I  consider  that  the  more  complicated  combined 
reagent  has  no  advantaga  over  the  simple  dilution  I  used  in  the  first  test. 

Wliere  phosphates  are  present  in  large  quantities,  the  imn  of  the 
iron  ehloride  Solution  is  thrt)wii  down  a^  a  white  preeipitate,  and  this 
diaturbs  the  color  reaetion.  In  thiB  uase  the  stornach  content«  should 
be  öhaken  for  a  tinie  with  sulphuric  ether.  and  then  tlie  ether  tested. 
The  ether  take«  up  a  eertaiu  amount  of  the  lactic  acid  when  it  is  present, 
and  then  given  the  eharacteriHtir-  lemoii-  eolored  reaetiorL  As  a  rule, 
negative  tests  for  lactic  acid  are  not  absolutely  rehable  unlesu  thb  ether 
test  has  been  made. 

In  doubtful  cases  the  aldehyde  test  is  an  extremely  valuable  one. 
Lactic  acid  is  oxidized  to  aeetaldehyde,  and  the  forniation  of  thLs  aub- 
stance  is  detected  by  the  formation  of  iodoform  when  a  dihite  Solution 
of  iodine  is  addt^d  to  it.  I  add  sonte  aldehyde  liere  to  a  one  per  cent. 
iodine  Solution  that  has  been  deeolorized  by  normal  caustic  potash  Solu- 
tion, and  you  can  see  and  wniell  the  iodoform  for  yourselves,  Certain 
preeautions  and  prelimtnary  inanipulations  are  necessary  with  the 
gastric  contents,  but  these  are  not  hard  ta  become  accustomed  to. 

Now»  as  to  the  significance  of  lactic  acid  in  the  stornach  content«. 
I  must  say  at  onee  it  has  no  niyatic  meaning,  and,  much  aa  has  been 
claiuied  ftjr  it  in  thepast,  it  is  not  of  itself  pathognomonic  of  any  condition. 
Original ly  I  hojjed  that  it  was  going  to  prove  an  absolutely  pathognomo- 
nic Symptom  of  eaneer,  but  nnfortunately  my  hopes  have  not  been 
f ulfilled,  I  hoped  further  that  it  would  make  an  early  diagnosis  of  cance 
possible,  By  early  diagnosis  I  mean  one  niade  before  the  presence  of 
a  tumor  could  be  demonatrated ,  though  of  courae  a  good-sized  tumor 
might  exist. 

I  have  found,  however,  after  further  experience  in  carefiü  teating 
for  lactic  acid,  that  eases  like  the  one  before  us  to-day  gave  the  lactic 
acid  reaction,  though  a  malignant  affection  could  practically  be  excludcd, 
We  have  to  do  here  with  hyi>ertrophie  pyloric  Stenosis  and  the  con- 
sequent  gastric  Stagnation.  In  general,  where  there  is  Stagnation  or 
absence  of  HCl,  lat^tic  acid  may  be  found,  The  HCl  acts  as  an  antiseptie 
under  ordinary  conditions  in  the  stonmch,  and  prevent«  the  fermenta- 
tive  processes  whieh  usnally  give  rise  to  lactic  acid.     Some  have  even 
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gone  BO  far  a«  to  wiy  that  thi»  antiHeptii*  funetion  in  the  slomach  and  in- 
taetindB  »s  the  main  purpose  of  the  HCl. 

Despite  the  fact,  however,  that  lactic  acid  has  lost  itn  pathogno- 
monic  significance  in  Cancer  casea,  it  still  remains  thesyrest  i^yniptom  we 
have  in  csn^es  where  iio  tumor  in  palpable.  Wliere  only  abseace  of  HCl 
ta  noted  the  oase  remaina  extremely  doubtful  iinless  other  Symptoms 
ar©  pre^ent ,  but  where  there  m  also  noted  the  presence  of  lactic  acid,  then 
there  is  more  thaii  a  strong  siispicion  of  the  preöence  of  Cancer.  The  cli- 
nical  couTÄo  af  the  affection  niust  supply  the  other  Symptoms  that  con- 
finn   Ihe  diagnosin  of  eancer. 

Before  the  anouneement  of  the  significance  of  lactic  acid  th© 
question  of  the  diagnosiö  of  caiicer  before  a  tumor  eould  be  demon- 
strated  was  never  thought  of.  Now  there  are  a  dozen  catic*s  reported 
of  the  early  diagnoais  of  eancer,  —  i.  e.,  before  the  appearanre  of  a  tumor, 
where  the  diagnosis  was  confirmed  on  Operation.  In  most  uf  tliei^e  cases 
a  radial  u|M?ration  was  successfully  performed. 

Where  there  is,  besidea  the  absence  of  lactic  acid,  a  begiiming 
tumor,  then  the  diagno^is  of  eancer  becomcs  praetically  a  certaint3\ 
Only  one  casc  —  Roscoheini*s  —  litis  been  reported  wliere  the  tumor 
with  the  pres*eiice  of  lactic  acid  proved  to  he  a  benignant  one. 

The  early  diagiiosis  of  gastric  eancer  is  then  not  yet  possible,  The 
development  of  eancer  nodule?«  in  their  fii^t  stage,  when  ojwration  would 
be  so  fa%orable,  gives  either  no  Symptoms  or  no  cliarakteristic  ones. 
As  happens  with  eancer  in  other  parts,  ü  is  sometimes  surprising  huw 
far  the  pn>cea8  has  gone  before  patients  eonsult  a  physician.  Where 
early  Symptoms  are  complained  of,  they  are  oft-en  of  the  most  ordinary 
kind.  —  slight  dyspepsia,  for  which  tliey  go  to  their  farnily  physician, 
often  half  apologetically.  The  ordinary  acid  pepsin  treatnient  is  pres- 
cribed,  often  with  niarked  relief  to  the  symptoma.  After  al!,  the 
Cancer  eaiises  a  fuiictional  dii^turhance  of  gastric  secretion,  and  this 
treatment  suppbes  materials  for  digostion  that  are  diminished  or  absent* 
After  three  or  four  weeks,  perhaps  longer,  the  condition  beeomea  worse, 
and  therealization  comeH  that  something  more  than  a  p*iÄsing  fnnctional 
disturbance  is  at  work.  By  this  time,  too,  often  the  uperation  is  too 
late.  Extensive  Infiltration  with  glandulär  involvement  has  taken  place, 
It  is  not  that  we  cannot  diagnose  Carcinoma  ventricuh  when  it  gives 
syropt-oms  of  its  presence.  The  slightest  sign  is  often  enough  to  put  the 
modern  diagnostician  on  the  track,  as  the  cases  in  the  recent  literature 
of  the  subject  plainly  show,  but  ton  often  it  remains  absolulely  latent 
during  all  tlie  time  when  operative  measures  are  csj>ecially  indicated 
and  their  success  alniust  assured. 
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The  otlier  organic  acidK  arv  uf  »light  imporlaia'e  for  diaguoslir 
puipones,  thoiigh  their  study  froni  a  scientific  stand-point  haa  giveii 
US  many  valuable  point«  as  to  pathological  processes  in  tlie  stomacli, 
especually  the  various  fermentations.  There  remain  to  I>e  oonsidered  the 
fermentö  or,  better,  enzymes, — pei>sin  and  lab-ferment.  Wbile  it  in  the 
custom  to  talk  of  tbem  under  thetie  nanies,  what  we  really  wii^h  to  study 
and  test  are  the  specific  produets  of  certain  cells  and  glands  in  the 
stomach,  one  of  which.  known  a«  |>ep8inogen,  in  the  presence  of  free 
HCl  becomei^  the  aclive  ferment  pepsin,  the  uther.  labzyniogen*  under 
ordinary  ci  reu  eist  ancea,  in  the  stoinacli  become^  labenzyme,  or  lab*fer- 
ment,  a  milk*coagulating  agent  even  in  the  absence  of  free  acid. 

Tlie  test  for  pepsinogen  m  the  mmple  one  of  Heeing  if  the  stomacli 
Contents  will  digest  albunünoas  sukstanee;?,  digei^tion  nieaning  the 
change  of  insoluble  albumosefl  int«  soluble  subatance«  whieh  dissolve 
in  the  liquid  prcsent,  As  pepsinogen  does  not  become  tlie  actire  pepsin 
except  in  the  prc^sence  of  free  HCl,  where  the  rttomaeh  content»  are 
neutral  or  contain  only  other  acids,  a  sufficient  amount  of  HCl  must  be 
added  to  make  the  conelusion  reliable.  In  general,  negative  result« 
from  the  test  need  controlhng.  Neutral  stoniach  content»,  however,  even 
without  tlie  addition  of  HCl,  will  sotnetimes  he  found  iiy  l>e  perfec*tly  ca- 
pable  of  digesting  albuminous  tnateriaL  In  such  cases,  to  niy  niind» 
there  i.n  a  queation  of  the  presenee  ni  the  »tomach  of  a  niixturc  of  pan* 
creatic  juice  and  bile,  and  n  cont'luHion  nmy  be  drawn  as  to  the  digestive 
power  of  the  pancrea^  in  the  case,  whiib  may  l)e  of  diagnostic  and 
progno?*tic   significance, 

As  a  rule,  when  HCl  is  present,  pepsin  is  always  present,  though 
the  opposite  is  nrvt  true,  as  I  have  said.  The  test  for  pepsin  inay  be  niade 
by  putting  ten  to  fifteen  cubie  eentimetres  of  the  stomach  (^uitents  in 
a  test- 1  übe  and  adding  some  bits  of  albninen  or  of  fibrin,  or  so  nie  pieces 
of  Hcrnni  albuinen,  as  I  do  here,  and  sctting  it  in  an  incubator  at  about 
the  hody  temperature.  If  the  albuminous  sub^tances  added  have  heen 
weighed,  a  better  judgnicnt  as  to  the  quantitative  value  of  the  pepsin 
present  niay  bc  made.  In  general,  however,  the  quantitative  estiniatioo 
i«  open  to  a  great  many  sources  of  error,  The  inost  satisfactory  method  I 
have  found  in  practice  is  the  cnmparison  <if  the  digestive  power  of  the 
stoniacli  Contents  to  be  tested.  with  tho^se  of  a  healthy  stoniaeh  taken 
a8  the  norm.  For  the  purpose  of  the  test  I  collect  and  pre«erve  the 
normal  stomach  content«  Coming  under  Observation,  In  ordinary  prac- 
tice the  8ec retion  of  a  hvpersecretive  stomaeli  nmy  be  colleeted  for  this 
purpose.  If  the  timc  take  for  the  complete  digestion  of  equal  quantities 
of  albuminous  materials  differs,  then  I  consider  the  ratio  of  the  digestive 
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capacities  of  the  two  stomachs  from  whioh  the  gastric  coiitent^  eame 
according  to  the  various  times.  As  one  hour  to  three  hours,  far  exaniple. 
then  the  digeative  capacity  of  the  Becond  stomach  equak  one-third. 

If  HO  digestion  at  all  takoH  place,  notwithstandiiig  the  precautjon 
of  adding  free  HCl  atid  keeping  the  mixtiire  at  the  body  temperature, 
then  the  prognoaia  of  the  ca»e  is  bad.  For  absence  of  the  ferments 
iiieans  atrophy  of  the  gastrie  miieosa,  and  this,  of  course»  is  a  procesfl 
uf  involution  that  can  never  l)e  repaired. 

Where  HCl  acid  alone  is  abuent,  but  the  ferments  present,  ttien 
we  have  only  a  funetiona!  gastrie  affectioii  to  deal  witli,  one  that  is 
ofteu  of  only  passing  iniportauce  and  that  m  oiten  rapidly  reeovered 
from.  Menstruating  women  will  be  fouiid  ver\^  frequently  to  be  without 
HCl,  but  their  digestion  niay,  neveitheless,  be  unimpau'ed.  Nervous 
dy^pepsia  and  gastrie  congestive  conditions  may  produoe  the  aame 
State  of  affairs,  »o  that  the  ta^t  for  the  preuence  of  pepsin  niay  be  ti)e 
best  means  of  differeotiating  a  funetional  from  an  organie  trouble. 

It  is  to  be  noted,  too,  that  when  1  Kay  bad  prognosis  in  cases 
where  the  ferments  are  absent,  tbL-^  ineana  aa  regards  the  reatitution 
of  the  functioiK  but  not  as  regards  the  hfe  of  the  patient.  Aö  a 
matter  of  fa(*t,  1  know  patient^4  in  whoni  wtornaeh  digestion  has  be- 
come  pra^^tically  iinpr^ssible  from  nbHence  tjf  the  elenients  that  make 
iip  tlie  ga*itrie  jiiice,  and  who  yet  Hve  and  enjoy  eoiii parat ively  good 
healtb.  there  being  very  few  symptom**  of  tlieir  eondition.  The  queation 
of  Mtomac^b  alMorption  of  nutritive  niaterial  is  still  an  o|>en  one,  but 
it  is  probable  that  niost  absorption  takes  plaee  in  the  intestine,  so 
that  wilde  this  reniains  healthy  the  case  is  favorable. 

M  regards  tlie  presence  of  labzvTiiogen  or  the  preliniinary  com* 
ponnd  of  the  hih-fernient,  it  may  he  said  in  general  that  when  pepsin 
m  present  it.  too,  is  present.  Its  presence  may  be  proved  by  neutra- 
lizing  earefully  the  stomaeh  eontents  and  teating  its  power  of  coa- 
gulating  milk.  The  milk  eoagulate«  in  itn  pre^^enee  without  ehanging 
ita  reaction.  Quant itatively  the  test  for  labzymogen  may  be  made 
by  diluting  the  neutralized  fitomach  content«  until  it  i»  just  able  to 
effect  eoagulation  of  milk,  Normal  lab-fernient  nhould  bear  dilution 
thirty  or  forty  times  in  the  st^niaeh  content«  in  which  it  oocur». 

The  «ignifieanee  of  lab-ferment  for  diagnoatie  puq)oses  is  prac- 
tically  the  same  as  pepsin.  Presence  of  the  ferments  indicate«  that 
serious  tissue-ehange  lias  not  taken  plaee  in  the  »tomarh;  that  no 
pathologieal  pn>ces8  has  producet!  modifieations  of  the  gastrie  mu- 
cosa  and  gland^  that  are  beyond  repair.      Function  may  be  Rertüu§ly 
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disturbed  for  the  time  being,  but  the  important  organ  it&eli  remains 
intact. 

For  the  determmation  of  the  motility  of  the  stoinaeh  I  coneider 
that  aB  yet  we  have  no  ideal  method,  but  that,  of  those  proposed 
thus  far,  von  Leube's  is  the  most  satisfactoty.  A  inoderate  nieal  of  ' 
meat  and  Boiip  and  bread  and  water  iß  taken,  and  six  hours  after 
the  patient's  «toniach  k  wanhed  out.  The  presence  of  more  than  a 
small  amoyot  of  partielehi  t>f  food  n^  a  sign  that  the  stoniach  has  not 
its  normal  motile  power  for  paaaing  food  on  to  the  intestine.  The 
test  ev^ening  ineal  of  some  meal  soup,  with  wa.sfiing  out  of  tht- 
Btomai'h  ir*  the  morning,  in  extreniely  simple  and  gives  a  good  idea 
of  the  quantitative  disturbance  of  the  stomach  motility, 

The  methods  in  which  the  salol  reaction  in  the  urine,  or  the 
iodine  reaction  in  the  urine  or  in  the  saliva  after  the  adminLst ratio» 
of  iodoform,  I  €onöider  untriistwortliy,  Klemperers  method  with 
oil  is  too  unpleasant  for  patients,  a»  a  rule. 

The  resoqitive  power  of  the  stomach  haa  been  tested  under  vary- 
ing  conditions  with  Jodide  of  potassium,  but  recent  work  in  the  matter 
shows  that  no  truytworthy  eonclusionn  may  be  drawn  froin  üb  n»e. 
Häberlin's  investigations  show  that  the  KI  test  is  of  no  differential 
significanoe  between  cancer  and  ulcer  of  the  stomach  because  of  the 
ulceration  tliat  twt'urs  so  often  with  cancer,  Some  as  yet  unpublished 
observations  of  niy  i>wn  in  eonjunrtion  with  Dr.  Abele,  öhuw  tliat  the 
KI  test  is  of  very  little  import  in  other  chronic  affections  of  the  stomach* 

What  fthall  I  say,  then,  in  conclusion.  with  regard  to  the  present 
Position  of  the  diagnoeis  of  stoniacli  diseasen  hy  eheniical  inve^sti- 
gations  (  Only  this,  tliat  so  far  carrfnl  inves^tigations  have  brought 
US  no  pathognomonic  Symptoms,  that  we  must  still  consider  care- 
fully  all  the  circumstances  of  the  case  in  order  to  make  a  proper 
diagnosis,  and  that  experience  in  the  handli ng  of  cases  Uns  not  yet 
been  superseded  by  readymade  tests  that  niake  the  diagnosis  for  us* 

The  fhcmieal  test^  have,  however,  conipletely  revolutionized  our 
knowledge  of  stomach  diseases,  and  made  scientific  cxactness  possible 
where  before  tlicre  was  only  the  most  unsatisfactory  empiricism. 
We  are  far  beyond  the  |>eriod  when  a  look  at  the  tongue  was  supposed 
to  convey  important  information  with  regard  to  the  condition  of  the 
stomach.  For  myseli»  I  have  always  considercd  that  the  tongue,  except 
in  fever,  meant  very  little  beyond  the  gencral  condition  of  the  mouth 
and  fauces,  though  there  are  those  who  seem  to  tbink  that  they  can 
gather  niuch  more  from  it. 
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As  to  the  queötion  whether  newer  methods  of  investigation, 
'^^^■pecially  the  gastroscope  and  th©  X-rays,  will  take  the  place  for 
tbe  early  diagiiosis  of  Cancer  which  it  was  thought  chemical  investi- 
gation  of  the  stomach  cont^nts  would  aurely  liold,  I  think,  without 
being  too  coiiservative,  and  without  bellt  Hing  methods  becanse  they 
are  new  and  less  familiär  than  the  older  ones,  that  I  may  say  can- 
didly  they  will  not.  The  gaatroswi^ope  ha.s  not  fiilfilled  its  promise. 
Practically  only  the  pyloric  regioii  can  be  exaniined  accurately  with 
it;  sections  of  the  greater  curvature  of  the  poi^terior  wall  and  of  the 
neighborhood  of  the  cardia  are  out  of  its  ränge.  The  X-ra3^s  have 
given  no  results  so  far  tliat  are  more  helpful  tlian  those  to  be  ob- 
tained  froni  gastrodiaphany  or  the  inethod  1  introduced  of  palpa- 
tion  with  the  sound,  and  the  prospect  of  improveraents  in  t<?chiiique 
bringing  more  nsefiil  res u Its  is  not  very  great.  Besides,  there  always 
remains  tlie  latent  period  of  beginning  Cancer,  \ihen  there  are  no- 
Symptoms  to  8uggest  the  use  of  any  diagnostie  method. 


XXVII. 


Beitrag  zur  Symptomatologie  des 

chronischen  Magenkatarrhs  und  der  Atrophie 

der  Magenschleimhaut.*) 


Von 


Dr.   J-  Boas. 

Während  auf  Hrund  der  modernen  Untersuehungsmethoden  die 
zahlreichen  Fälle  von  übermäliiger  Saft.^kretion  in  überraschend 
kurzer  Zeit  unserer  Erkenntnin  ertsclUoHsen  worden  sind,  harren  um- 
gekehrt die  mit  verminderter  oder  gänzlich  aufgehobener  ÜrÜ8en- 
tätigkeit  einhergehenden  Magenkrarddieiten  noch  immer  der  Auf- 
klärung und  wiÄRenst*haft liehen  Bearbeitung. 

8f>eziell  hat  der  so  häufig  in  Ani^endung  kommende  Begriff 
„c  h  r  o  n  i  s  e  h  ©  r  M  a  g  e  n  k  a  t  a  r  r  h**  von  dem  ihm  seit  Jahren 
anhaftenden  Vorwurf  der  Unsieherheit  und  Dehnbarkeit  nur  wenig 
verloren»  so  daß  die  Ansichten  cJarüber  &elbf*t  unt-er  Faehmännern 
auch  heute  noeh  ziemlich  unvermittelt  einander  gegenüber  stehen. 

Vielleicht  bietet  die  pathologische  Anatomie  den  Schlüs&el  zum 
Verständnis  der  Schwierigkeit,  den  klinischen   Begriff  Magenkatarrh 


*)  Münch,  medizin.  VV^ocheijÄchr.   1B87  No.  42. 
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genügend  scliarf  abxugr*etizen.  Es  hat  sicli  nämlich  fjjezeigt.  daü  sich 
die  hiHtrtU*gi8chen  Veränderungen,  soweit  sie  überhaupt  studiert  sind, 
keineswegs  in  allen  Fällen  decken,  sondern  in  einer  Gruppe  mehr  den 
Drüsonapparat,  in  einer  anderen  melir  das  intergJandidäre  Gewebe 
betreffen.  Bezüglich  der  ersteren  können  die  Veränderungen  nun  auch 
wieder  teils  einen  degenerativ^en  Charakter,  teils  und  wohl  am  häufigsten 
das  Bild  starker  Oewebswiichernng  cxler  Neubildung  an  sich  tragen, 
deren  höchste  Grade  man  bekanntlieh  als  GastritiN  polyposa  bezeichnet 
hat.  Endlich  gibt  es  eine  Gruppe  chronischer  Gafitritiden,  bei  denen 
mehr  der  atrophierende  Charakter  vorwiegt  und  insljesondere  der 
Drüsenapparat  häufig  in  ausgespruchener  Weise  Veränderungen  re- 
gressiver Natur  aufweist,  während  Hand  in  Hand  damit  bald  eine 
Hypertrophie,  bald  eine  Verdünnung  der  einzelnen  Schichten,  ins- 
besondere der  Muscularis  mucosae,  angetroffen  wird.  Das  eigentlich 
katarrhalische  Klenient  tritt,  wie  Ürthi)  bemerkt,  jenen  Verände- 
rungen gegenüber  häufig  in  den  Hintergrund. 

Wenn  nun  auch  die  pathologisc^h-anatomischen  Erfahrungen  sich 
meist  auf  die  entwickeltsten  und  ausgesprwhensten  Stadien  de^^  chro* 
nischen  Magenkatarrhs  beziehen,  so  gellt  daraus  doch  unzweifelliaft 
soviel  hervor,  daß  auch  das  klinische  Bild  keineswegs  einheitliche 
Symptome  bieten  wird  und  dali  sich  die  Gesamtheit  der  Erscheinungen, 
je  nach  dem  Vorwiegen  atrophischer  oder  progr'essiver  Gewebsbildung, 
wesentlich  verschieden  darstellen  wird. 

Unter  diesen  Umständen  ist  es  nicht  auffallend,  daß  von  ver- 
schiedenen Forschern  vorgeschlagen  wird,  den  Begriff  Magenkatarrh 
vollkommen  fallen  zu  Ja.ssen.  V.  a.  spricht  sich  Hoff  m  a  n  n  in 
seinen  vortrefflichen  Vorlesungen  über  allgemeine  Therapie  in  folgender 
Weise  aus:  ,,r)ie  pathologische  Anatomie  zeigt  keine  scharfen  Grenzen 
zwischen  der  katarrhal isclien  und  parenchymatösen  Entzündung,  in 
der  Praxis  liegt  aber  die  Sache  so,  daß  wir  die  Grenze  nach  Möglichkeit 
festhalten  müssen,  für  uns  bedroht  der  Katarrh  nicht  a  priori  die 
Struktur  eines  Organes;  nur  durch  Vernachlässigung  oder  ungünstige 
Einflüsse  kann  es  zu  einer  tiefer  gehenden  Zerstörung  führen.  Des- 
halb haben  wir  die  katarrhalischen  Prozesse  der  Schleimhaut  von  der 
parenchymatösen  geschieden.  Aber  die  Aufstellung  solcher  scharfen 
Grenzen  führt  natürlich  auch  immer  zu  Schwierigkeiten,  und  das  zeigt 
sich  am  .Magen  am  deutliclisten.  Wir  werden  der  Schwierigkeit  aus 
dem  Wege  gehen,  wenn  wir  gar  nicht  von  einem  Katarrh  in  den  Organen 
aprechen,  wo  die  oberflächlichen  Entzündungen  gleicli  die  funktionie- 


*)  Orth,  Lc'hrbiidi  der  Bptt'ielk^n  pnlhol.  Atiatomk-.     Bd.  3,  S,  707 
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pn  2Sellen  in  Mitleidenschaft  ziehen,  nondem  die  leiohti^t'en  Fälle 
idi  de«quamiiliv(^  Entzündungen  dieser  Art  bezeichnen  ...  es  gibt 
dann  aber  gar  kebien  Katarrli  von  Drüsen,  sondern  höcliBt-ens  von 
Ausführungsgängen  derselben.  Dann  müssen  wir  aber  aucli  das 
Wort    Magenkatarrh    fallen    lassen  usw.*' 

Auch  Riegel  wünscht  den  Begriff  chronischer  Magenkatarrh 
einge,sch rankt  zu  «ehon  und  wagt  in  seiner  Abhandlung:  Über  Dia- 
gnostik und  Therapie  der  Magenkrankheiten  (Zeitsclir.  f.  klin.  Medizin 
Bd.  XI  S.  202):  „So  lange  unsere  diagnostischen  Kriterien  so  mangel- 
haft sind,  wie  noch  zur  Zeit,  dürfte  Vorsicht  bei  der  Diagnose  chro- 
nischer Katarrh  geboten  sein,  Riegel  gebrauoht  daher  für  der- 
artige Formen  den  nichts  präjudi zierenden  Ausdruck  ,, chronische 
Dyspepsie**. 

Ebenso  identifiziert  L  c  u  b  e  M  den  Symptomenkomplex  der 
Dyspepsie  direkt  nüt  dem  der  chronischen  Gastritis. 

Diesen  Anscliauungen  stehen  die  anderer  Autoren  gegenüber, 
welche  auf  Grund  des  miRlerncn  Untersuchungsnujdus  den  Begriff 
„chronischer  Magenkatarrh**  von  anderen  Magenaffektionen  getrennt 
wissen  wollen.  So  namentlich  J  a  w  o  r  s  k  i  und  (M  u  z  i  n  s  k  i  ^)> 
obgleich  sie  für  den  SymptoinenktJUiplex  den  wenig  passenden  Aus- 
druck: ,, achleimig  katarrhalische  Affektion**  in  Anwendung  ziehen. 
In  jüngster  Zeit  ist  auch  Grund  zach  ^)  für  die  Rehabihtierung 
des  Begriffes  chronischer  Katarrh  eingetreten  und  hat  die  differential- 
diagiiostischeo  Momente  gegenüber  dem  khnisclien  Bilde  des  Magen- 
carcinoms  scharf  hervorgehoben. 

Auf  Grund  eigener  Erfahrungen  muß  ich  mich  den  letztgenannten 
Autoren  anschlieÜcn  und  bin  der  Überzeugung,  daÜ  die  Diagnose 
clironischer  Magenkatarrh  zwar  in  einer  beträchthchen  Zahl  nicht  mit 
voller  Sicherheit  sich  wird  a teilen  lassen,  daß  aber  in  ausgeprägten 
Fällen  zunmJ  bei  methodischer  Berücksichtigung  des  objektiven  Be- 
fundes Schwietigkeiten  kaum  entgegenstehen. 

Meinen  Bcoliai^htungen  liegt  —  unter  sorgfältiger  Ausscheidung 
aller  zweifelhaften  FäUe  —  ein  Material  von  12,  meist  längere  Zeit 
{■4  Wochen  bis  8  Monat)  beobachteten  Fällen  zu  Grunde,  was  l>ei  einem 


*)  Leu  he,  Zit^niinssenH  Hundburh.     Bd.  VIL  S.  I>0, 

•)  Jiiworski     und     tJ  1  ii  z  i  n  s  k  i  ,     Experimenteile     klinische     Unter* 

»uchunKi^n  ülier  den  Clu^miHiBin*«  und  MochaiiLsmus  de»  meiiach liehen  Magens  ii«w. 

Zt'it^st^brift  für  kliniBche  Mtdizin.     IM.  XI.     H.  1  u-  2. 

*)  (i  rund  z  a  c  !i  ,  Einige  Worte  über  die  nicht  carcinoraatruw»«  Fälle  von 

ganzlieh  i4ufgeKul»ener  Almonderung  der  MAgensihire  resp.  dw  Magensäfte«,    BerL 

klin.   Woehetwclirift.      1887.     Nr.  30. 
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Gesamt material  von  176  Magenkranken,  welche  ich  im  laufenden 
Jahre  intarn  zu  untersiiehen  Gelegenheit  hatte,  einem  Prozentsatz 
von  6,8  entspricht. 

Die  genannt-en  12  Fälle  zerfallen  in  zwei  Gruppen,  von  denen  ich 
dl©  erste  als  Catarrhus  chronicuö  mucosus  (chroniacher 
Magenkatarrh  im  landläufigen  Sinne),  die  zweite  als  C  a  t  a  r  r  h  u  s 
chronicus  atrophicans,  bisher  ,,  Atrophie  der  Magenschleim- 
haut'* genannt,  bezeichnen  mÖclite. 

In  der  folgenden  Tabelle  ]ml>e  ieh  die  wenent liehen  eheniist^hen 
Befunde  der  beiden  Gruppen  registriert. 

Der  besseren  Übersicht  wegen  ziehe  ich  es  vor,  statt  ausführlicher 
kasuistischer  Aufzählungen,  das  den  genannten  Fällen  gemeinsame 
Symptomenbild,  das  ich  aus  längerer  Beobachtung  abstrahieren  konnte, 
miter  Fortlassung  unwesentlicher  Differenzen,  im  folgenden  zu  ent- 
wickeln* Ich  halte  dasselbe,  um  dies  vorweg  zu  nehmen,  übrigens 
keineswegs  für  abgeschlossen,  doch  ist  zu  erwarten,  daß  die  rege 
Forschung*  welche  gerade  die  Verdau ungwpat hol ogie  w\e  kaum  ein 
anderes  Gebiet  belebt,  wesentliche  Beiträge  zur  Klärung  und  Präzi- 
sierung  der  chronischen  Infiammationszustände  beibringen  wird. 

Die  der  ersten  Gruppe  angehörenden  Kranken  betrafen,  wie  aus 
der  Tabelle  a  ensiehtlich,  4  Männer  und  ebensoviel  Frauen.  Erst  sämt- 
liche Kranke  gehörten  dem  höheren  Leljensalter  an,  nur  eine  Patientin 
(Frau  Vogel  Fall  8)  war  erst  28  Jahre  alt.  Bei  letzterer  ist  vielleicht 
noch  bemerkenswert,  daÖ  der  Vater  an  Magenkrebs  zu  Grunde  ge- 
gangen ist.  Das  Alter  der  übrigen  Kranken  bewegt  sich  zwischen  36 
und  63  Jalire.  Hinsichtlich  der  Ätiologie  bietet  das  Material  keine 
Anhaltspunkte,  nur  in  einem  Falle  (6.  Maywald)  wäre  auf  einen  Abusus 
spirituorum  zu  rekurrieren,  während  von  den  übrigen  Kranken  ein 
solcher  direkt  geleugnet  wird.  Sämtliche  Patienten  erfreuten  sich 
eines  guten  Eniährungszustandes  und  boten  durch  ihr  Aussehen  keines- 
wegs den  Verdacht  einer  destruktiven  Verdauung!^krankheit.  Die 
meisten  (6)  litten  bereit-s  länger  als  di'ei  Jahre  an  I^Iagenbeschwerden, 
bei  dem  einen  Fall  (Hering  Fall  1)  datierte  die  Erinneiiing  an  Di- 
gestionsanomalien bis  zum  10,  Lebensjahre  zurück. 

Die  subjektiven  Klagen  der  Kranken  knüpfen  direkt  an  den  Ver* 
dauungsakt  an.  Mit  der  Aufnahme  der  Ingesta  beginnen  die  Beschwer- 
den, nehmen  allmählich  an  Ditensität  zu  und  erreichen  ihr  Maximum, 
mit  der  Eliminierung  derselben  auf  natürlichem  Wege  oder  auf  dem 
Wege  des  Vomitus  nehmen  sie  ab  oder  schwinden  vollständig.  Die 
Beschwerden    bestehen    hauptsächlich    in    Druck    und    unangenehmen 
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nur  wenige,  »tete  unverdaute  (xler  angedaute  Speiüc-resto  gleichsam 
wie  eingebettet  liepen*  Nie  bestellt,  soweit  ieh  es  eruieren  konnte, 
das  Erbrochene  in  den  genAixnten  Fällen  au8  aanguinolenten  Matw^en, 
ebensowenig  wie  größere  M  e  n  g  e  n  verdauter  oder  unverdauter 
Magen  flüiiHigkeit  regurgitieri  werden.  Das  Erbrociiene  hinterläßt 
einen  lange  zurückbleibenden  faden  tuler  bitteren  GeBchmack  im  Munde. 

Nach  einer  derartigen  Attaque,  die  bald  nur  nach  größeren  Mahl- 
Keiten,  bald  naeli  jeder  NahruntrHanfnahme  eintritt,  fühlen  die  Patienten 
von  einer  gewis-^en  Mattigkeit  abgesehen  völlige  Euphorie,  der  spätere 
Vetxiauungäakt  geht  »cheinbar  noimal  von  statten;  nur  in  seltenen 
Fallen  folgt  jenem  ol>en  bestliriebenen  ersten  Anfall  ein  zweiter,  der 
sich  zuweilen  mit  geringerer  Heftigkeit,  nonsät  alM*r  in  der8ell>en  Weise 
entwickelt. 

Der  Appetit  ist  gewöhnlich  unregelmäßig,  aber  durt*hau«  nicht 
gCigchwunden.  doch  beateht  —  wie  es  sclieint  —  in  derartigen  Fällen 
im  (jregen«atz  zu  anderen  Magenleiden  niemals  Heißhunger.  Zuweilen 
ist  die  Eßneigung  pervers  und  apricht  sich  in  dem  Verlangen  nacli 
Halziger,  .stark  gewürzter  Nahrung  aus.  In  mehreren  Fällen  w^ar  die 
Nahrungsaufnahme  aus  Furcht  vor  den  Beschwerden  absiclitlich  be- 
scliränkt  oder  herabgesetzt. 

Die  Zunge  fand  ieli  in  keiner  meiner  Beobachtungen  belegt, 
liöükstens  mit  Ausnahme  kleiner  Partien  an  der  Zungenwurzel  oder 
den  Rändern.  Im  ganzen  bot  sie  fa^t  durchgängig  ein  frisch  rotes 
gesundes  Aussehen  und  ließ  auch  nicht  entfernt  einen  Schluß  auf  die 
Größe  und  Bedeutung  der  Magenfunktionsstörung  zu. 

In  einigen  Fällen  wurde  über  Aufstoßen  geklagt,  aber  selbst  in 
diesen  kommt  dem  letzteren  nur  eine  episodische  Bedeutung  zu,  da 
es  nur  zeitweise  auftral  und  keincuswegs  den  i|uälenden  Charakter  an 
sich  hatte,  welcher  es  manchen  Magenleidenden  als  das  unangenehmste 
und  peinliclistc  aller  Symptome  ei-sohcinen  läßt.  In  4  Fällen  fehlte 
es  überhaupt  und  war  auch  früher  nicht  m  bemerkenswerter  Weise 
zur  Beobachtung  gelangt. 

Der  Dui-st  war  in  allen  Fällen  norraah  nie  wurde  über  besondere 
Steigerung  desselben  geklagt.  Der  Stuhl  war  in  einzebien  Fallen  un- 
regelmäßig, indes  bestanden  höhere  (irade  von  Obstipation,  wie  wir 
ihnen  bei  anderen  Magenaffekt ionen.  wo  sie  zum  Teil  geradezu  typisch 
sind  (Dyspepeia  acida,  hypersecretoria),  begegnen,  in  keinem  Falle. 
In  der  Mehrzahl  wurde  die  Dcfekation  überhaupt  als  normal  bezeichnet. 

Mehr  noch  als  die  genannten  Symptome  leitet  auf  die  Diagnose 
das  Fehlen  gewisser  Erscheinungen,  welche  bei  anderen  Verdauungs- 
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"ftontngeii  die  Regel  bilden.  In  erster  Reihe  liebe  ieh  hier  dan  Fehlen 
w  i  r  k  1  i  e  h  e  r  8  c  h  m  e  r  z  e  n  mier  *?eh  merz  haften  Krampfes  in 
der  Magengegend  hervor.  Km  eingehendes  Krankenexamen  ergab 
mir  weder  in  der  Aiianine^He  noch  im  St^tu«  praesens*  etwa«  dem  ahn* 
liehe».  Hieran  mochte  ich  ein  zweites  mit  dem  eben  genannten  zu* 
sammen hänge ndee  negatives  Symptom  anreihen:  das  Fehlen  von 
Schraerahaftigkeit  bei  Druck  auf  die  Regio  epigastriea.  Es  kann  kaum 
einen  frappanteren  Unterschied  geben,  als  ihn  die  Palpation  jener 
Gegend  beim  llcu8  ventrieuli  und  den  übrigen  mit  H\"pera^*idität  ein- 
hergehenden Sec^retion»anomalien  einerneitK  und  beim  chronischen 
Katarrh  anderenseits  darbietet:  dort  ein  intensiver  brennender  Schmerz, 
der  sieh  fast  durchgängig  schon  im  (Jesicht sausdruck  markiert*  hier 
höchstans  ein  dumpfes  Druckgefiihl,  das  von  dem  Kranken  kaum 
percipiert  wird. 

Auf  d  i  e  8  e  Weise  bietet  häufig  allein  schon 
die  P  a  l  p  a  t  i  o  n  d  e  8  E  p  i  g  a  s  t  r  i  u  m  s  d  i  e  Möglichkeit, 
die  Art  der  M  a  g  e  n  s  t  ö  r  u  n  g  z  u  l>  e  u  r  t  e  i  1  e  n. 

Entscheidende  Anhaltspunkte  indeÜ  gewährt  erst  eine  wieder- 
holte Untersuchung  de-s  Mageninhalt*'«.  Schon  die  nüchtern  expri- 
niierte  Flüssigkeit  ist  in  dieser  Hinsicht  lehrreich,  zumal  wenn  man  sie 
wieder  mit  der  nüchtern  gewonnenen  Flüssigkeit  der  entgegengesetzten 
Anomalie,  der  obengenannten  Dytspepsia  hyiH'racida  oder  bypersecre- 
toria,  vergleicht.  Bei  der  Gastritis  chronica  mucosa  kann  man,  wie  ich 
in  Bestätigung  der  Beobachtungen  von  J  a  w  o  r  s  k  i  und  G  1  u  - 
z  i  n  s  k  i  sowie  G  r  u  n  d  z  a  c  h  hervorhebe,  fast  stets  aus  dem  nüch- 
ternen Magen  größere  oder  geringere  Schleimmassen  gewinnen,  die 
ziemlich  leicht  durch  die  Sonde  exprimiert  werden.  Die  Reaktion 
derselben  Ist  meist  neutral,  einigemal  fand  ich  sie  schwach  alkaliseh 
und  nur  in  einem  Falle  schwach  sauer,  ohne  daß  freie  Säure  nach- 
weisbar war.  Speisereste  —  ich  Ijetone  dies  mit  Rücksicht  auf  die 
weiter  unten  zu  besprechende  motorische  Funktion  —  konnte  ich  im 
nüchternen  ^fageninhalt  niemals  na^^hweisen. 

Jene  übermäßige  Schleimproduktion  ist  ai?cb  für  das  Ergebnis 
der  Untersuchung  nach  Probefrühstück  (WeiÖbrod  und  Wasser)  recht 
charakteristiach.  Schon  die  Art,  wie  der  Mageninhalt  exprimiert  wird, 
zeigt  anderen  Mageninfektionen  gegenüber  bemerkenswerte  Eigen- 
tümlichkeiten. Haben  wir  es  z.  B.  mit  einer  Hypersecretio  acida  oder 
mit  einer  auf  Hyperacidität  beruhenden  Dilatation  de»s  Magens  zu 
tun,  80  stürzt  die  Magenflüsöigkeit  unter  starkem  Druck  und  in  fast 
ununterbrm'henem  Strom  aus  der  Sonde  heraus,  während  beim  Katarrh 
die  unverdauten  von  zähem  Sclüeim  durchsetzten  Massen  nur  stoß- 
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T^'eise.  und  mit  großer  Anstrengung  der  BaucJipresse  aus  der  Sonde  her- 
auBgedriickt  werden.  Sehr  häufig  hat  nian  dabei  Gelegenlieit,  noch 
eine  andere,  gleichfalb  charakt^r  La  tische  Eracheinung  zu  beobachten. 
Unniittelhar  nach  dem  Einführen  der  Sonde  exprimiert-  der  Patient 
nämlich  nichts  anderes  als  dicken  zähen  Schleim,  dem  dann  portions* 
weise  erst  die  unverdauten  und  gleichfalls  in  Schleim  eingebetteten 
Speisereste  folgen. 

Es  ist  kaum  notwendig,  hervorzuheben,  daß  das  Magenfiltrat  in 
«olehen  Fällen  eine  ausgesprochene  Mucinreaktion  ergiebt,  wodurch 
dasselbe  sich  gleichfalls  wieder  von  einer  mit  starker  HCl- Abscheidung 
einliergehenden  Magenflüssigkeit  unterscheidet,  bei  welcher  Mucin  in 
der  Regel  nur  in  Spuren  nachweisbar  ist. 

Die  Reaktion  des  Filtrates  bei  Darreichung  eines  Probefrühstücks 
ist  selten  absolut  neutral,  meist  schwach  sauer,  so  daU  0.3 — 0,8  Zehntel- 
normallauge  (a.  d.  TabeDe)  zur  Neutralisation  der  Gesamtacidität  in 
der  Regel  ausreichen.  Freie  HCl  war,  wie  aus  der  Tabelle  ersichtlich, 
in  keinem  Falle  durch  unsere  üblichen  R  e  a  g  e  n  • 
t  i  e  u  nachweisbar.  Die  Üffelmann  'sehe  Probe  dagegen 
fiel  meist  positiv  aus  und  auch  im  Ätherdestillat  waren  fast  stets  geringe 
Mengen  von  Milchsäure  zu  konstatieren.  Auch  die  Untersuchung  auf 
Buttersäure  im  Ätherdestillat  mit  Chlorcalcium  angestellt  ergab  einige- 
mal Spuren  hiervon.  Zu  einer  ausgiebigen  Entwicklung  organischer 
Säuren  hingegen,  wie  man  sie  für  solche  Fälle  früher  anzunehmen  geneigt 
war,  kommt  es,  wie  schon  die  geringe  Gesamtacidität  lehrt,  durchaus 
nicht. 

Wiederholt  angestellte  Verdau ungs versuche  ergaben,  wie  voraus- 
zusetzen war,  Unfähigkeit  des  Magenfiltrates  Eiweiß  oder  Fibrin  zu 
lösen.  Mit  HCl  passend  angesäuert  dagegen  erwies  sich  dasselbe  indes, 
wenn  auch  abgeschwächt,  immerhin  wirkimgavoU.  Es  geht  daraus 
hervor,  was  auch  von  anderer  Seite  wiederholt  betont  ist,  daß  das 
Ferment  keineswegs  beim  chronischen  Katarrh  zerstört  ist.  Audi 
die  Verdauungs  Unfähigkeit  der  vorher  abgekochten  Magen- 
flüssigkeit beweist  das  Vorhandensein  des  peptischen  Enzyms, 

Defi  weiteren  ist  für  die  genannten  Fälle  charakteristisch  und 
nach  den  von  Ewald  und  mir^ )  zuerat  am  Menschen  angestellten 
Versuchen  über  Amylolyse  bei  steigender  Säurezufuhr  ohne  weiteres 
verständlich,  daß  die  Umwandlung  von  Amylum  in  Dextrine  und 
Maltose   eine   außerordentlich   lebhafte   ist»   ja   wie   es  scheint,   selbst 


*)  Ewald  und  Boa»,  Beiträge  zur  Phyaiologie  und  Pathologie  der  Ver- 
.dftuung.    Virchow'B  Archiv.    Bd.  104.     1886.    H.  2. 
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solineller  als  im  Magen  des  Gesunden  von  statten  geht,  Be^onder^ 
deutlich  tritt  der  Unt€*rschied  der  Aiiiylunikonvertieniiig  hervor,  wenn 
man  gleiche  Mengen  einer  verdünnten  Amvlumlösung  einem  Kranken 
mit  ausgesprochener  Hyi>eracidität  und  einem  solchen  mit  chronisch- 
mukösem  Magenkatarrh  darreicht.  Ernsterer  zeigt  regelmäßig  noeh 
große  Mengen  von  Granulome  rcHp.  F>ythrodextrin  im  Filtrat,  während 
im  zweiten  sich  neben  Aehroodextrin  und  Maltose  nur  noch  wenig 
nicht  konvertiertes  Aniylum  nachweisen  läßt. 

Mit  dem  Darnieder  liegen  der  chemischen  Funktionen  geht  wie 
ee  scheint,  in  ausgesprochenen  Fällen  auch  eine  Herabsetzung  der 
Resorptionaleistung  einlief.  In  diaser  Richtung  ergab  mir  die  Re* 
Sorptionsprüfung  von  Jodkali  nach  der  bekannten  Methode  von 
P  e  n  z  o  1  d  t  und  F  a  b  e  r  auffallende  Verlangsam ung,  in  einem  Falle 
biö  zu  36,  in  einem  anderen  bis  zu  40  Min.  Obgleich  nun  der  normale 
Zeitpunkt  der  Resorption  in  gewissen  Grenzen  schwankt,  so  deutet 
eine  so  ausgedehnte  Hinausschiebung  derselben  doch  mit  hoher  Wahr- 
scheirdichkeit  auf  tatsächliche  Störungen  im  Reaorptionssystem  hin. 
Weitere  Untersuchungen  über  die.sen  außenirdentlieh  wichtigen  Funkt 
liegen  leider  nicht  vor  und  sind  auch  scIm erheb  zu  erwarten,  solange 
es  nicht  gelingt^  auf  Grund  absolut  zuverlässiger  Methoden  den  Re- 
sorptionsakt von  der  eliminierenden  Funktion  zu  trennen. 

Nach  den  Untersuebungen  von  J  a  w  o  r  s  k  i  und  G  1  u  z  i  n  s  k  i 
sowie  neuerdings  G  r  u  n  d  z  a  c  h  ,  mit  denen  meine  eigenen  Beob- 
achtungen vollkommen  übereinstimmen,  erweist  sieh  die  peristaltische 
Aktion  keineswegs,  wie  man  aus  physiologischen  Versuchen  abstra- 
hieren könnte,  merklich  gestört.  Weder  findet  man,  wie  ol>en  bemerkt, 
im  nüchternen  Magenin lialt  Nahrungsresiduen  in  bemerkenswerter 
Quantität,  noch  zeigen  auch  zeitliche  Verdauungspriifungen  nach  der 
L  e  u  b  e 'sehen  Methode  wesentliche  Abweichungen  von  der  Norm. 
Es  folgt  daraus,  wie  ich  bereits  früher  betont  habe*),  daß  die  Säuie- 
produktion  keineswegs  den  einzigen  Impuls  für  die  Eliminierung  des 
Speisebreies  darstellt,  sondern  daß  wir  daneben  noch  selbständige 
excitomotori.sche.  in  der  Magenschleimhaut  eingelagerte  Cbntren 
a  n ne  h men  m  üsse  n , 

Von  großem  Interesse  für  die  Diagnose  des  chronischen  Katarrhs 
erecheint  mir  auch  das  Verhalten  des  L  a  b  f  e  r  m  e  n  t  e  s  ,  auf  das  ich 
vor  einiger  Zeit  die  Aufmerksamkeit   eelenkt   habe  2).     Meine   Unter* 


1)  B  o  a  ä  .  t^ber  den  heuligen  Stand  der  Diagnostik  und  Therapie  der  Magen- 
kranklieiten.     I>eut«<^he  med.  WtKhenschrift.     {HHl.  Nr.  24—26. 

*)  B  o  11  B  ,  f*ber  das  Lftblerment  im  getiimdtni  und  kranken  Magen.    Central- 
blatt  für  die  nu'di£in.  Wisäenächaften.     1S87.     Nr.  23. 
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suchuiigeo  haben  für  den  cliroiikclien  Katarrh  zu  folgendem  Ergebnis 
geführt :  In  e  i  n  e  r  Gruppe  von  Fällen  (cf .  Tabelle  a)  ist  das  Labferment 
vollkommen  veniichtet,  d.  li.  der  Magen  hat  nicht  mehr  die  Fähigkeit 
getrunkene  Milch  zur  Oerirmutig  zu  bringen.  Auch  das  neutralisierte 
und  mit  neutral  oder  anipljtjt<?r  reagierender  Milch  b€**iehickte  Filtrat 
läßt  letztere  bei  Brütofen tem|3e rat ur  ungeronnen.  Diese  völlige  Ab- 
wesenheit von  Lab  deutet,  wie  es  scbeint,  auf  tiefgreifende  Verände- 
rungen im  Driisensyyitem  hin,  welche  eine  reiititutio  in  integrum  kaum 
mehr  erwarten  lassen.  In  einer  zweiten  Gruppe  wird  zwar  getrunkene 
Milch  noch  im  Magen  coaguliert,  indes  wird  Labferment,  nicht  mehr^ 
wie  normal  der  Fall,  hei  anderer  Nahrungszufuhr  z,  ß.  bei  Weilibrot» 
Fleisch  f>der  Amylunilommg  abgeschieden.  In  eitjer  dritten  Gruppe 
endlich,  bei  wenig  ausgeprägten  katarrhalischen  Erscheinungen,  geht 
sowohl  im  Magen  die  C*^seinaiisfällung  normal  von  statten,  als  auch 
zeigt  die  Magenflüssigkeit  nacii  anderer  Nahrungszufuhr,  neutralisiert 
die  Fähigkeit  Milch  zur  Coagulation  zu  bringen.  Allerdings  kann 
man  auch  in  den  letztgenanntren  Fällen  durch  den  Nachweis  der  Ver- 
zögerung der  Caseinbildung  häufig  schon  den  Beginn  regressiver  Störun* 
gen  im   Bereich  d*^T  Drüse nsubstauz  wahrKcheinüch  machen . 

Indem  ich  bezüglich  der  Details  auf  eine  demnächst  zu  publizierende 
ausführliche  Arbeit  über  diesen  (gegenständ  hinweise,  möchte  ich  mir 
an  dieser  Stelle  nur  liinsichtlich  der  diagnostischen  und  prognostischen 
Bedeutung  des  I^hfermentes  einige  kurze  Bemerkungen  gestatten. 
In  erstgenannter  Hinsicht  ist  zu  betonen.  daÜ  das  Lahfcrment  regel- 
mäßig bei  einfacher  Dyspepsie  oder  bei  den  mit  übermäßiger  Säure- 
sekretion verbundenen  Dyspep.sien  zin-  Beobachtung  kommt.  K  o  n  - 
8  t  a  n  t  e  s  Fehlen  des  L  a  b  f  e  r  ni  e  n  t  e  s  schließt  dem- 
nach n  ach  meinen  L^  n  t  e  r  s  u  c  h  u  n  g  e  n  die  letzt- 
genannten Krankheiten  aus.  Umgekehrt  kann  aber 
in' den  Initialstadien  des  chronischen  Katarrhes,  das  Labferment  noch 
vollkoninicn  erhalten  sein,  fehlt  aber  bei  langjährigem  Bestehen  chro- 
nischer Inflammationszustände.  Prognostisch  scheint  mir  das 
Fehlen  oder  Vorhandensein  von  Labferment  bei  chronischem  Katarrh 
insofern  bedeutungsvoll  als  das  letztere  relativ  günstige  Chancen  für 
völlige  Restitutiim  ergibt,  während  eine  vollkomene  Vernichtung  de« 
Labs  die  Aussicht  auf  eine  solche  als  zweifelhaft  oder  selbst  unmöglich 
erscheinen  laßt.  Prognostisch  in  der  Mitte  steht  die  oben  erwähnte 
Gruppe,   bei  der  das  Labferment  zum   Teil  noch   erhalten   ist. 

Über  die  Ausgänge  des  chronischen  Magenkatarrhs  lassen  meine 
Erfahrungen  ein  abschließendes  Urteil  noch  nicht  zu.  Nur  soviel 
kann  ich  sagen,  daß  mir  in  vorgerückteren  Stadien  des  Leidens  ob- 
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i  e  k  t  i  V  eine  Besserung  bii?»lier  rjoch  iiii-ht  vorgekommen  iöt.  Irh 
betone  auadrücklk-h  tibjektiw  da  die  Bfweliwerden  der  Kranken  nach 
Regelung  der  Diät  ev.  unter  Ziihilfenabme  der  Lavage  mit  scfiwaehen 
Kochäaizlosungen  iJi  der  Mebrzahl  der  Fälle  in  außerordentlich  kurzer 
Zeit  seh  winden,  so  daö  sie  sich  selbst  für  vollkommen  geheilt  halten^ 
während  der  Befund»  zumal  die  ehemische  Insufficienz  und  da«  Ver- 
halt>en  dej^  Labfermentes  in  keiner  Weise  Änderungen  aufweist.  Ich 
glaube  die  subjektive  Be^^^erung  wesentlich  auf  Herhrning  der  8ehleim- 
abfulir  durch  die  regelmäßige  Sondierung  oder  I^vage  zurückführen 
zu  sollen,  wie  ich  denn  in  der  Tat  auch  Abnahme  dei'  Sehleimsekretion 
bei  längerer  Behandlung  in  2  oder  3  Fallen  zu  beobachten  lielegenheit 
hatte. 

Aus  der  vorhergehenden  Darstellung  ergibt  sieh  die  Möglichkeit, 
die  Symptome  des  chronischen  Katarrhs  vor  allem  von  den  mit  Sekre- 
tions -  8  t  e  i  g  e  r  u  n  g  e  n  einhergelienden  Magenaffektionen  diffe- 
rentialdiagnoötiseh  zu  scheiden.  Der  besseren  Übersicht  wegen  stelle 
ich  sie  im  folgenden  noch  einmal   tabellarisch  zusammen: 

S  y  ni  p  t  o  m  e 

bei  M  a  g  e  n  a  f  f  e  k  t  i  o  n  e  n  bei  chronischem  Magen- 
ra  i  t  gesteigerter  D  r  ü  -  k  a  t  a  r  r  h  (C  a  t  a  r  r  b  u  s  c  h  r  o  - 
sensekretion  (Ulcus  ventri-  nicus    mucosus) 

culi,  Dyspej)sia  acida,  h^-peraeida, 
hypersekretoria) 

a)  s  u  l>  j 

Unmittelbar  nach  der  Nah- 
ningsaufnahme  Druck  und  Völle, 
un  s{>äteren  Verlaufe  häufig  S(jd- 
brennen,  saures  Aufstoßen,  zu- 
weilen Regurgitieren  essigsaurer 
HüsÄigkeit*  häufig  des  Nachts 
heftige  Seh  nie  rzaiif  alle  in  der  Ma- 
gendamigegend,  welche  zuweilen 
mit  Krbrei'hen  endigen  und  dann 
allmählich  zessieren. 


Der  A  |>  j»  e  t  i  t  ist  wechselnd, 
häufig  besteht  Heißhunger  und 
vermehrter    Duri^t,    fa*st    konstant 


e  k  t  i  V. 

Peinige  Zeit  nach  der  Nahrungs- 
aufnahme (^^a — 2  Stunden)  Gefühl 
von  Druck  und  Unbehagen  in  der 
Magengegend:  s<^)dann  Würggefühl 
mit  Ühliclikeit ;  im  Anschluß  daran 
häufig  Erbrechen  von  Schieim  oder 
stark  mit  Sc; h leim  untermischter 
unverdauter  Sjieisereste. 
Nach  dem  Erbrechen  meist  Eu- 
phorie, zuweilen  Wiederholung  des 
Anfalls.  Während  der  Nacht  nie 
^  I  aget  1 1  )esc  h  w  erde  n . 

A  p  p  e  t  i  t  onregelmäßig,  bi- 
zarr, nie  besteht  Heißhunger, 
Durst  nicht  vermehrt.  Stuhl  ist 
21  ♦ 


A 


:^24 


Boas,  Symptomatologie  der  chronischen  Magenkatarrhs. 


ist  mehr  oder  weniger  hochgradige 
Obstipation  zu  beobachten. 

Der  Erna  lirungszust  and 
ist  bei  höheren  Graden  von  Se- 
kretionssteigerung  häufig  ein 
schlechter. 

Auf  Druck  ist  das  E  p  i  g  a  - 
strium  stark  schmerz- 
empfindlich. 

b)  obj 

Nüchtern  sind  fast  stets 
größere  oder  geringere  Mengen 
stark  sauer  reagierenden,  zuweilen 
gallig  gefärbten  Magenschleims  zu 
gewinnen.  In  hochgradigen  Fällen 
(D.  hypersecretoria)  sind  nüchtern 
größere  Mengen  unverdauter  Amy- 
lumreste  zu  gewinnen  (Riegel). 
Magenschleim  und  Mageninhalt 
reagieren  stets  stark  sauer  und 
enthalten  konstant  freie  HCl. 

Der  Mageninhalt  reagiert 
auf  der  Höhe  der  Verdauung  stets 
intensiv  sauer;  seine  Gesamtaci- 
dität  ist  gegen  die  Norm  (0,15 — 
0,2  pCt.)  merklich  gesteigert  (bis 
0,4pCt.  und  darüber.  Die  Aciditäts- 
steigerung  ist  meist  das  Produkt 
einer  vermehrten  Drüsense- 
kretion, beruht  demnach  auf 
HCl-Zunahme;  Mucin  findet  man 
nur  in  Spuren.  —  Die  Eiweiß  Ver- 
dauung geht  im  ganzen  normal 
von  statten,  dagegen  ist  die  Amy-' 
1  um  Verdauung  mehr  oder  weniger 
lebliaft  gestört.  Das  Magenfiltrat 
verdaut  Eiweiß  oder  Fibrin  ohne 
Zusatz  in  kurzer  Zeit. 

Das  L  a  b  f  e  r  m  e  n  t  ist  stets 
in  normaler  Weise  vorhanden. 


fast  stets  normal  oder  mäßig  an- 
gehalten, selten  diarrhoisch. 

Der  Ernährungszustand 
ist  in  der  Regel  ein  günstiger, 
selbst  bei  hochgradig  entwickelter 
Krankheit. 

Auf  Druck  ist  das  E  p  i  g  a  - 
strium  nur  wenig  emp- 
findlich. 

e  k  t  i  V. 

Nüchtern  sind  nur  geringe 
Mengen  meist  neutral  oder  alka- 
lisch reagierenden  Schleims  zu  ge- 
winnen. Gallenbeimischung  wird 
hierbei  in  der  Regel  nie  beobachtet. 
Speisereste  im  nüchternen  Magen- 
inhalt fehlen  konstant. 


Der  Mageninhalt  reagiert 
meist  schwach  sauer  oder  neutral. 
Freie  HCl  im  Mageninhalt  fehlt 
gänzlich  oder  ist  nur  in  sich  dem 
Nachweis  entziehenden  Spuren 
vorhanden.  Stets  findet  sich  in 
mehr  oder  weniger  reichlichem 
Maße  Mucin  im  Filtrat.  Die 
Eiweiß  Verdauung  ist  erheblich  be- 
hindert, dagegen  verläuft  die  Amy- 
lumverdauung  in  typischer  Weise. 
Das  Magenfiltrat  verdaut  Eiweiß 
oder  Fibrin  nur  bei  Salzsäure- 
zusatz. 


Da^     L  a  b  f  e  r  m  e  n  t     ist     in 
schweren  Fällen  geschwunden,  in 
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Die  Peristaltik  ist  häufig 
gestört,  wie  man  aus  dem  über- 
mäßig langen  Verweilen  des  Chy- 
mus  scfiließeii  kann. 

Der  Resorptiünsakt  ist 
nur  wenig  oder  gar  nicht  gestört. 

In  einer  großen  Zahl  von  Fähen 
ist  Dilatation  des  Organes  gefun- 
den worden.  Damit  hängt  zu- 
sarumen,  daß  neben  Salzsäure  zu- 
weilen auch  urganisL'he  Sauren  in 
nicht  unbeträchthehen  Mengen 
vorkommen. 


weniger  sehweren  ist  e«  entweder 
total  oder  partiell  nachweisbar. 

Die     Peristaltik     erweist 
sich  fast  in  allen  Fällen  als  normal. 


Der  R  e  8  o  r  p  t  i  o  n  s  a  k  t  er- 
scheint   wesentlich     verlangsamt. 

Bemerkenswerte  Grade  von 
D  i  J  a  t  a  t  i  o  n  sind  bbber  nicht 
beobaehtet-  Audi  der  Mangel 
an  Gärungserseheinungen  sowie 
der  nur  male  MerhanisniUH  subheßt 
höhere  Grade  von  Dilatation  des 
Organes  aus. 


Wir  besitzen,  wie  aus  obiger  Zusanniienst^llung  liervorgeht,  dem- 
nach eine  Reihe  subjekUver  und  objektiver  Anlmltspunkte,  welche  in 
ausgesprochenen  Fällen  die  Differentialdiagnoae  zwischen  chronischem 
Katarrh  und  den  mit  Sekret ionssteigerung  einhergebenden  Magen- 
krankheiten ermöglichen*  Ja  bereits  die  subjektiven  Angaben  gestatten, 
sorgfältige  Anamnese  und  ausfübrliches  Krankenexamen  vorausgesetzt, 
bei  einiger  Übung  meist  schon  eine  ziemlich  sichere  Diagnose. 
Schwieriger,  ja  in  vielen  Fällen  nu möglieh  dagegen  erscheint  mir  die 
Differentialdiagnose  zwiseUen  der  ehronisehen  G^istritis  und  den 
I  n  i  t  i  a  l  s  t  a  d  i  e  n  d  e  s  P  y  1  o  i'  u  s  v  a  r  e  i  n  o  m.  Bei  letzterem 
kann  das  Symptomen büd  im  Beginne  der  Neubildung  genau  in  der- 
selben Weise  verlaufen  und  erst  der  weitere  Verlauf,  der  progressive 
Marasmus,  die  Machtlosigkeit  diätetischer  und  therapeutischer  Maß- 
nahmen sichern  hier  die  Diagnose,  In  einem  viyn  Prof.  Ewald  und 
mir  l>elmndelten  Fall  gelang  e^s  im  stark  sanguinolenten  Mageninhalt 
mikroskopisch  zahlreiche  Krcbszellennester  nachzuweisen  und  hier- 
duToh  die  bis  dahin  schwankende  Diagnose  zu  sichei*n.  Daß  das 
Fehlen  von  HCl  im  Mageninhalt  für  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Carcinom  und  cbronischem  Katarrh  nicht  verwendet  werden  kann, 
geht  aus  der  Tabelle  a.  und  b.  und  aus  der  ganzen  obigen  Darlegung 
so  deutlich  hervor,  daß  es  einer  weiteren  Auseinandersetzung  über 
diesen  Punkt  kaum  noch  bedarf. 

Die  zweite  Gruppe  (Tabelle  b)  umfaßt  nur  4  Fälle»  die  ich  als 
» t  r  o  p  h  i  e  r  e  n  d  e     F  o  r  m     cl  e  s     e  h  r  o  n  i  s  c  h  e  n     M  a  gen* 
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k  a  t  a  r  r  h  e  s  (C  a  t  a  r  r  U  u  h  v  e  n  t  r  i  c  u  1  i  a  t  r  o  p  h  i  c  a  n  s)  lie- 
zeiehnen  möciTte. 

Die  betreffenden  Fälle,  die  gleichfalls  sämtlieli  längere  Zeit 
(5  Wochen  bis  6  Monat)  beobachtet  »ind,  betreffen  gleichfalls  2  Männer 
und  2  Frauen,  wie  die  Tabelle  lelirt  sämtlich  dem  höheren  Alter  an- 
gehörig.  Die  Besehwerden  waren  tni  großen  und  ganzen  gleichartig 
und  bestanden  wie  beim  niocösen  Katarrh  in  Druck  einige  Zeit  nach 
der  NahrungHaufnahme,  Wühlen  in  der  Magengegend,  schließlich  Er- 
brecfjen  von  unverdauten,  mehr  oder  weniger  mit  Seh  leim  maa^n 
durchsetzten  8  p  e  i  8  e  r  e  «  t  e  n  .  welchem  alsbald  Erleichterung 
folgte.  Der  Appetit  war  ungleich  oder  vermindert,  kein  Heißhunger, 
Stuhl  stete  normal.  In  allen  Fallen  bestand  bitterer  pappiger  Ge- 
seliniaek,  die  Zunge  aiicli  hier  n>sarot.  ohne  west*nthchen  Schleim - 
>>elag.  (iiarakteristisch  für  die  Diagnose  erscheint  mir,  daß  in  allen 
Fällen  zeitweise  auftretende,  heftig  d  u  r  e  h  s  c  h  i  e  - 
ß  e  n  d  e  ,  vom  E  p  i  g  a  s  t  r  i  u  m  n  ach  oben,  .^  e  i  t  w  ä  r  t  s 
oder  nach  dem  Rücken  zu  aufstrahlende  Schmer- 
zen geklagt  werden,  wogen  deren  die  Kranken  oft  stunden- 
lang in  Ruhelage  verharren  müssen.  Der  allgemeine  Ernährungs- 
zustand war  auch  in  diesen  Fällen  ein  relativ  guter,  mir  bei  einer 
Kranken  {F'rau  K.)  mit  gleichzeitigem  Darmkatarrh  und  (malignem  ^ 
Ovarialtumor  war  derselbe  herabgesetzt.  Der  objektive  Befund  bot 
im  allgemeinen  folgendes  Bild:  Auf  Druck  war  die  Magengegend  ent- 
weder nur  leicht  oder  gar  nicht  empfindlich»  eine  deutliche  Ektasie 
konnte  weder  perkutoriseli  noch  durch  Aufblähung  de«  Magens  naeh- 
gewieaen  werden.  Nüchtern  war  entweder  durch  Kxpr^sion  Nichts 
zu  gewinnen,  oder  {Fall  3  und  4)  winzige  Mengen  von  zähem  faden - 
ziehenden,  leicht  alkalisch  -  reagierenden  Schleim.  S[>ei,sereste  im 
nüchternen  Mageninhalt  konnten  bei  wiederliolter  Untersuchung  bei 
keinem  der  vier  Individuen  weder  durch  Expression  noch  durch  Aus- 
heberung gewonnen  werden. 

Das  Pnibefrühstück  wurde  von  den  Kranken  ziemlich  mühsam 
unter  starkem  Gebrauch  der  Bauchpresse  exprimiert  und  zeigte  aus- 
nahmslos die  Kriterien  ungenügender  Verdauung,  In  einem  äußei-st 
ausgesprochenen  Falle  (Fall  2)  boten  die  exprimierten  Semmelreste 
genau  da,s  Aussehen  gequollener,  längere  Zeit  in  Wasser  gelegener 
Semmelreste.  In  diesem  Falle  gab  das  Filtrat  dementsprechend  niemals 
Peptonreaktion.  Die  Reaktion  war  und  blieb  in  allen  Fällen  schwach 
Bauer,  im  Mittel  der  Beobachtungen  wuiilc  die  fTCsamtacidität  — 
0,38* /iQ  Xormallauge  gefunden. 
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In  alJen  4  Fällen  fehlte^  freie  HCl  nach  den  üblichen  Methoden 
iintersueht  konstant,  des^gleiehen  war  wie  zu  erwarten  die  Verdauung«- 
kraft  des  Fütratß-O;  dasselbe  verdaute  selbst  bei  H(  1-Zusatz  Fibrin 
nieist  nur  unvollkommen,  j^o  daÖ  im  Gegensatz  zum  cbroniseh-mu- 
cösen  Katarrh  (r^,  o.)  auch  ein  wesentlicher  Pepsiiischwund  j^upponiert 
werden  kann.  In  den  meisten  Fällen  fiel  demnach  auch  die  Biuret- 
reaktton  entweder,  wie  oben  erwähnt,  ganz  negativ  aus  oder  war  äußerst 
schwach  und  mit  starkem  Stich  ins  Violette. 

Schleimbeiinengung  im  Mageninhalt  fehlte  entweder  vollkommen 
oder  war  doch  so  minimal  daß  verdünnte  Essigsäure  nur  geringe 
Opaleseenz  des  FOtrates  hervorrief. 

Gleichfalls  in  hohem  Grade  gestört  verhielt  sieh,  w^e  weitere 
Beobachtungen  lehrten,  das  L  a  h  f  e  r  m  e  n  t.  I  n  a  1 1  e  n  4  F  ä  1 1  e  n 
wurde  die  Milch  konstant  un  koaguliert  aus  dem 
M  a  g  e  n  e  n  1 1  e  e  r  t ,  w  i  e  d  e  n  n  auch  dem  neutralisier- 
ten M  i  1  c  h  f  i  1 1  r  a  t  die  Fähigkeit  abging,  frische 
Kuhmilch  in  der  üblichen  Weise  zur  Gerinnung 
zu  bringen.  Desgleiclien  zeigte  sieh,  wie  a  priori  zu  erwarten, 
daß  auch  i*ei  jeder  anderen  Xahrungszufuhr  der  sorgfältig  neutralisierte 
Mageninhalt  Milch  ausnahmslos  unverändert  ließ. 

Die  Amylumv^erdauung  verläuft  analog  wie  bei  der  nnicösen 
Form  vollkommen  typisrii,  im  übrigen  erweisen  sieh  auch  eingegebene 
Amylummischungen  sstots  frei  von  HCL  Desgleichen  erweist  sich  der 
Resorptions Vorgang  nicht  durchgängig  wesentlich  gestört.  In  dem 
einen  Falle  (Frau  Schirr macher)  war  Jodkali  (0.2)  erst  40'  nach  der 
Einnahme,  in  einem  anderen  (Fall  4)  selbst  nach  Verlauf  von  einer 
Stunde  im  Speichel  nachweisbar.  Dagegen  zeigte  sich  die  Peristaltik 
auch  in  diesen  Fällen,  soweit  man  hierauf  durch  l*ntersuchung  des 
Magens  im  nüchternen  Zustande  oder  nach  Probefrühstüek  schließen 
konnte,  nicht  bemerkliar  beeinträchtigt. 

Im  allgemeinen  wai-en  bei  der  atroph terenden  Form  des  Magen* 
katarrhs  diätetische  Maßnahmen  oder  die  Lavage  weniger  wirkungs- 
voll als  bei  der  nnicösen.  Namentlich  war  hierdurch  ein  B^influß  auf 
die  perimlisch  auftretenden  Schmerzparoxvsmen  nicht  zu  erzielen. 

Das  Krankhettsbild  ge%vährt,  wie  aus  vorstehender  Darstellung 
erhellt,  eine  große  Zahl  wichtiger  diagnostischer  Kriterien,  welche  es 
ermöglichen,  in  ausgesprochenen  Fällen  die  mucöse  Form  de^  Magen- 
katarrhs von  der  atroph iei-enden  zu  trennen.  In  dieser  Hinsiclit  stelle 
ich  noch  einmal  die  differential-diagnostischen  Momente  zusammen: 
die    zeitweide    eintretenden    heftigen    Schmerz* 
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paroxysmen,  das  Fehlen  von  größeren  Schleim- 
mengen im  nüchternen  Magen,  sowie  nach  Probe- 
frühstück, das  konstante  Fehlen  von  Labfer- 
ment, endlich  der  erhebliche  Mangel  oder  das 
gänzliche    Fehlen    des    Verdauungsenzyms. 

Auf  der  anderen  Seite  wird  auch  hier  im  Beginne  der  Beobach- 
tung die  Diagnose  zwischen  Atrophie  oder  Carcinom  mit  a  t  r  o  - 
phierenden  Gewebsveränderungen  häufig  schwanken 
und  erst  der  weitere  Verlauf  wird  in  dem  einen  oder  anderen  Sinne 
den  Ausschlag  geben. 

Von  wie  großem  Wert  für  die  Lehre  von  der  atrophierenden  Form 
des  Magenkatarrhs  vergleichende  mikroskopische  Analysen  sind,  wie 
sie  bereits,  wenn  auch  vorerst  in  spärlicher  Anzahl  durch  die  Arbeiten 
von  F  e  n  w  i  c  k  ,  sowie  neuerdings  £  w  a  1  d  und  L  e  w  y  vorliegen, 
braucht  kaum  gesagt  zu  werden.  Namentlich  wird  durch  Vergleich 
des  intra  vitam-Bildes  mit  den  histologischen  Veränderungen  post 
mortem  die  Frage  beantwortet  werden  müssen,  ob  der  klinische  Be- 
fund des  Mangels  an  Salzsäure  sowie  an  Labferment  und  Pepsin  sich 
mit  Schwund  der  Labdrüsen  in  allen  Fällen  deckt. 

Neben  den  genannten  zwei  Gruppen  von  chronischem  Katarrh, 
welche  wesentlich  ausgesprochene  und  vorgeschrittene  Stadien  be- 
treffen, gibt  es,  wie  ich  gleichfalls  beobachtet  habe,  eine  nicht  geringe 
Zahl  von  Mischformen,  bei  denen  bald  der  atrophierende  bald  der 
mucöse  (^harakter  im  klinischen  Bilde  mehr  in  den  Vordergrund  tritt. 
Für  die  Nomenklatur  wird  hier  der  in  der  Pathologie  allgemein 
akzeptierte  Grundsatz:  a  potiori  fiat  denominatio  entscheidend  sein 
müssen. 

Als  Ergebnis  meiner  Untersuchungen  über  den  chronischen  Magen- 
katarrh hebe  ich  folgende  Punkte  hervor: 

1.  Man  kann  klinisch  zwei  Gruppen  des  chronischen  Katarrhs 
unterscheiden,  eine  durch  das  Vorwiegen  niucöser  Hypersekretion, 
eine  zweite  durch  das  Voi-w^egen  atrophierender  Gewebs Vorgänge  be- 
dingte. 

2.  Die  mucöse  Form  ist  —  in  ausgesprochenen  Fällen  — 
mit  Leichtigkeit  zu  diagnostizieren.  Maßgebend  für  die  Diagnose  sind 
objektiv :  a)  das  Vorhandensein  größerer  Schleimmengen  im  nüchternen 
Magen  sowie  nach  Probefrühstück,  b)  konstantes  Fehlen  freier  Salz- 
säure im  Mageninhalt  und  Unvermögen  Eiweiß  oder  Fibrin  zu  ver- 
dauen, c)  guter  Ernährungszustand  und  Abwesenheit  anderer  für 
einen  malignen  Tumor  sprechenden  Erscheinungen. 
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3.  Audi  die  a  t  r  o  p  h  i  e  r  e  n  d  e  F  o  r  m  des  Magenkatarrhs  ist 
in  vielen  Phallen  mit  hoher  Wahrschoinhchkeit  zu  diagnostizieren.  Von 
Bedeutung  für  diese  Form  aind:  a)  Fehlen  von  Selileim  im  nüchternen 
Magen  oder  auch  im  Mageninhalt,  h)  Fehlen  freier  Salzsäure  und 
V^erdauungsunftihigkeit  des  FikrateSv  e)  Fehlen  von  Labferrnent  und 
Pepsin  im  Mageninhalt,  d)  Bezüglich  der  subjektiven  Symptome  von 
Bedeutung  sind:  i>eriodiii€h  auftretende  Schmerzparoxysmen  in  der 
Magengegend . 

4.  Zwischen  den  genannten  beiden  Gruppen  liegen  gewisse  Misch- 
formen, welche  je  nach  dem  Prävalieren  des  raucösen  oder  atro- 
ph ierenden  riiarakters  bald  der  einen  bald  der  anderen  Gruppe  zuzu* 
rechnen  sein  dürften. 


xxvm. 
Über  Gastritis  acida.*) 

Von 

Dr.  J.  Boas. 

Von  dt;»n  Umwälzungen,  welche  die  Pathologie  des  Magena  in  den 
letzten  zwei  Dezennien  erfahren  hat,  wurde  die  glanduläre  Gastritis 
scheinbar  am  wenigsten  getroffen.  Noch  ehe  die  Methodik  der  che- 
mischen Untersuchung  des  Erbrochenen  oder  des  Mageninhaltes  ge- 
schaffen war,  hielt  man  für  das  wichtigste  Symptom  der  chronischen 
Gastritis  eine  fehlerhafte  ehemiÄche  Verarbeitung  der  Ingesta  infolge 
unzureichender  Magensaftabscheidung.  Daraus  ivurde  dann  das 
klinische  Bild  der  sogenannten  chronischen  Dyspepsie,  das  in  den  meisten 
Fällen  sogar  synonym  mit  Gastritis  gebraucht  w^urde,  abgeleitet. 
Leube  hat  d&s  unbeBt  reit  bare  Verdieru^t,  von  dem  Sammelbegriffe 
Dj^spepsie  eine  spezielle  Form  isoliert  zu  haben,  deren  übrige  Zeichen 
sich  mit  denen  der  bekannten  Dys|)epsie  deckten,  ohne  daß  aber  irgend 
welche  objektiv  nachweisbaren  Veränderungen  der  Verdauung  damit 
verbunden  waren.  Dm  war  dann  die  später  zu  üppiger  Blut  he  gelangte 
,»n  e  r  v  ö  8  e  D  y  s  p  e  p  s  i  e*\  Spätare  Unt^^rsuehungen  haben  zwar 
den  Begriff  wieder  wesentlich  eingeschränkt  und  modifiziert,  aber 
die  Anschauung,  daß  mehr  oder  weniger  starke  Verdauungsbeschiverden 
mit  Erhaltensein  der  normalen  Magenfunktionen  einhergehen,  hat  sich 
bis  zum  heutigen  Tage  siegreich  erhalten. 


•)  Wiflner  medidnische  WochenBchrift,  1895»  No.  I  und  2, 


330 


Boas,  tl>er  GaatritiB  ucida. 


Mit  dern  Be>cinne  der  cheoiisclien  Prüfungen  des  M agen in Ji altes 
trat  für  den  Begriff  der  ehronisehen  Dyspepsie  eine  weitere  Änderung 
ein:  Nahm  man  früher  an,  daß  an  allem  Verdauungsunglück  die 
mangelnde  Saure  Bildung  sehuld  sei,  «r^  fand  man  jetzt,  daß  gerade 
umgekehrt  die  sogenannte  übei-sehÜH«ige  Säure  dev  Agent  provocateur 
für  die  dyspeptischen  Beschwerden  darstelle:  der  Begriff  chronische 
Dyspepsie  wurde  durch  den  seheinbar  präzL?eren  ,.Hyper*  cxier  Super- 
aciditär'   verdrängt. 

Danehen  kam  aber  auch  die  alte  chronische  Gastritis  zu  ihrem 
Recht:  man  fand  bei  gewissen  Formen  der  chronischen  Dyspepsie, 
die  man  früher  als  Gastritis  angei^prochen  hatte,  die  seit  attersher 
postulierte  Säurevenninderung^  ja  man  konnte  noch  weitergehen:  man 
konstatierte  neben  dem  Säuremangel  txler  Sehwund  auch  einen  Ver- 
lust der  peptischen  Enzyme:  das  deutet  doch  wohl  sicher  auf  eine  De- 
struktion des  Drüsengewebes,  auf  Atrc»phie  der  Magenschleimhaut  hin, 
für  welche  anatomisclie  Befunde  schon  aus  früheren  Zeiten  vorlagen. 
So  schien  denn  der  bis  dahin  bcIi wankende  Begriff  wieder  eüie  feste 
Form  erlangt  zu  haben.  In  diesen  Bt^cher  der  Befriedigung  mischte 
sich  leider  wieder  ein  Tropfen  Wermuth:  das  Zeichen  der  mangelnden 
Saftahsf^heidung,  daw  schon  van  de  r  V  e  1  d  e  n  für  das  Carcinom 
des  Magens  reklamiert  hatte,  erwies  sieh  Ijei  weiterem  Zusehen  als 
»ehr  verbreitet ;  heim  Ileus  ventriculi  fanden  es  L  c  h  n  h  a  i*  t  z  u.  a., 
bei  Mageimeurosen  fand  es  L  e  u  \)  e  ,  der  deshalb  von  nervöser  Inacidität 
sprach,  ja  G  r  u  n  d  z  a  c  h  ,  sowie  Ewald  und  W  o  1  f  f  fanden  Salz* 
Säuremangel  bei  völlig  physiologischem  Verhalten  der  Verdauungs- 
funktionen: schließlich  u^irde  bei  den  verschiedensten  sekundären 
Magenaffekt ionen  Salzsäuremangcl  bald  konstant,  bald  gelegentlich 
gefunden. 

Die  Fehler  dieser  diagnostischen  Periode  hegen,  wie  Sie  leicht  sehen, 
auf  der  Hand:  man  machte  aus  Funkt ionsanomahen  Krankheiten,  und 
wo  man  das  nicht  konnte,  suchte  man  dieselben  bekannten  Krankheite- 
typen anzupassen.  Wir  befinden  mis  augenblicklich  in  einer  Epoche, 
die  vergleichbar  ist  jener,  in  welcher  man  von  Albuminurien,  Hy- 
dropsien  usw.  spracli,  ohne  damit  einen  klaren  anat*jmisclien  Begriff 
zu  verbinden,  der  bekanntlich  erst  durch  den  Scharfblick  Richard 
B  r  i  g  h  t  *s  ein-  für  allemal  festgelegt  wurde.  In  derselben  Weise 
fehlt  uns  auch  für  die  verschiedenen  Funkt  ionsanomahen  des  Magens, 
namentlich  die  chemischen,  zur  Zeit  noch  die  anatomische  Grundlage. 
Die  normale  Histologie  lehrt  uns  z.  B.,  daß  der  Fundusmagen  zwei 
besondere,  tinktoriell  und  morphotisch  verschiedene  Formen  von  Zellen 
zeigt,   Haupt-   und  Belegzellen,        Was  wird  aus  diesen  Zellen  unter  * 
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pathologischen  Verhält riijHsjen  ^  8ie  werden  vergebens  bei  den  Patlio- 
logen  Belehrung  suehen.  Nur  dadurch,  daü  man  die  iiitra vitalen 
Funktionsstörungen  mit  den  Veränderungen  der  gut  erhaltenen  Magen- 
sehleimhaut vergleicht,  werden  wir  aus  dem  unerquicklichen  Zustande, 
in  welclient  wir  uns  den  sogenannten  Parasekret Ionen  gegenüber 
lief inden ,  herauskonr  nien . 

Einige  Anfänge  hieran  sind  bereits  vorhanden.  J  a  w  o  r  s  k  i  hat 
das  Verdienst,  zuerst  das  pathologische  8ub9trat  des  sogenannten 
Magensaft flussen  studiert  zu  haben,  als  welches  er  eine  eigenti^imliche, 
mit  Schwund  der  Haupt-  und  Krhaltensein  der  Belegzellen  einhergehende 
Form  der  Gastritis  erkannte  und  deswegen  mit  dem  Namen  Catarrhus 
aeidus  belegte.  H  a  y  e  m  konnte  bei  seinen  Studien  über  densell>en 
Gegenstand  die  Befunde  J  a  w  n  r  s  k  i  's  bestatigeti,  dix'h  versuclite  der 
genannte  Forscher  noeli  weiter  zu  gehen  und  konnte  ntx*h  andere 
Formen  von  (jastritijs  isolieren,  die  sich  im  Gegensatze  zu  dem  Bilde 
bei  Catarrhus  acidus  durch  Seh  wund  der  Belegzellen  und  Ersatz  durch 
mehr  oder  weniger  veränderte  Haupt  Zeilen  auszeichneten.  Die  erst- 
genannte, wesentlich  parenchymatöse  bezeichnete  H  a  y  e  m  in,  wie 
ich  meine,  einseitiger  Berücksichtigung  der  H('l-Abscheidiing  als  Gastrite 
hy[>erj>epti(iue,  die  zweite  als  CTa,strite  hypojieptique,  im  ersten  Falle 
soll  die  HCl-Absoheidung  gesteigert,  im  zweiten  verringert  sein.  Als 
eine  zweite  Gnippe  bezeichnet  er  die  interstitielle  Gastritis,  dazwischen 
liegen  die  von   H  a  y  e  m  sogenannten   Fornies  mixt  es. 

Es  scheint  mir  indessen  gewagt  zu  sein,  auf  der  Basis  so  weniger 
Beobachtungen  ein  neue^  pathologisches  System  zu  h^egründen;  trotz- 
dem ist  anzuerkennen,  daß  zum  ersten  Male  der  Versucii  unternommen 
ist,  den  schwankenden  Funktions Veränderungen  eine  feste  anatomische 
Stütze  zu  geben.  Was  diesen  Untersuchungen  einen  l>esonderen  Wert 
verleiht,  ist  der  Umstand,  daÜ  sie  zum  größten  Teile  am  nieht  kadaverös 
veränderten  Magen  angestellt  sind. 

Meine  eigenen  Untei-suchungen  knüpften  an  Fälle  sogenannter  Hyper- 
acidität,  und  zwar,  wie  ich  ausdrüeklich  l>etone,  ohne  Magetisaftfluß 
an,  welche  auf  eine  tR^stiuuute  maier ielle  Xoxe,  nämlirh  Alkohol-  <xler 
Nikotinabusus  hinwiesen,  während  die  übrigen  klinischen  Erschei- 
nungen ganz  dem  Symptomenkomplex  der  chronischen  Dj'spepsie 
entsprachen.  Die  erste  meiner  Beobachtungen  betraf  einen  jungen 
Kollegen,  der  mich  wegen  dyspeptiseher  Beschwerden,  bestehend  in 
Appetitlosigkeit.  Druck  in  der  Magengegend,  Sodbrennen  und  Auf- 
stoßen konsultierte.  Anamnestisch  ergab  sich,  daß  der  früher  durohaui^i 
gesunde  und  mäüigc  Patient  uarh  seiner  Xiederhu^sung  in  einer  kleinen 
Stadt  in  einen  Kreis  geriet,  m  welchem  tapfer  dem  Wein  und  Bier  zu- 
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gesprochen  wurde.  Etwa  ein  halbes  Jalir  später  stellten  sich  allmählich 
die  oben  genannten  Symptome  ein.  Der  objektive  Befund  war  durchaus 
negativ,  das  einzige  was  ich  fand,  war  eine  ausgesprochene  Super- 
acidität.  Dieser  Beobachtung  reihten  sich  dann,  nachdem  ich  einmal 
meine  Aufmerksamkeit  darauf  gerichtet  hatte,  zahlreiche  andere  an, 
die  zum  großen  Teile  noch  charakteristischer  waren.  Auch  in  diesen 
wies  die  Anamnese  in  den  meisten  Fällen  auf  Alkohol-  oder  Tabak- 
mißbrauch, in  einzelnen,  namentlich  Frauen  betreffende,  auf  längeren 
Mißbrauch  scharfer  Abführmittel  hin.  Die  physikalische  Unter- 
suchung zeigte  keine  Magenvergrößerung,  auf  Druck  war  das  Epigastrium 
in  der  Regel  mäßig  empfindlich.  Die  Untersuchung  des  Mageninhaltes 
nach  Probefrühstück  zeigte,  daß  die  Ingesta  gewissermaßen  in  Schleim 
eingewickelt  waren.  Goß  man  den  Inhalt  in  ein  anderes  Gefäß,  so 
konnte  man  ganz  besonders  auffällig  den  starken  Schleimbeisatz  des 
Mageninhaltes  nachweisen.  Die  Expression  bei  leerem  Magen  ergab 
gleichfalls  die  Anwesenheit  von  Schleim,  zuweilen  in  sehr  ansehnlicher, 
in  anderen  in  geringerer  Menge.  Hierbei  muß  man  sich  daran  erinnern,, 
daß  der  Magenschleim  der  Oberfläche  häufig  so  stark  anhaftet,  daß 
derselbe  weder  durch  Magenausspülungen,  noch  durch  Expression 
entfembar  ist,  so  daß  durch  Pressen  sicherlich  nur  ein  kleiner  Teil 
des  Magenschleimes  zum  Vorschein  kommt.  Das  Auffallende  an  dem 
Mageninhaltsbefunde  war  nun  der  Umstand,  daß  das  Filtrat  trotz  der 
starken  Schleimbeimengung  intensive  Salz- 
Säurereaktion  ergab. 

Von  Wichtigkeit  ist  ferner  die  Untersuchung  des  nüchtern  gewonne- 
nen Magenschleims:  Man  findet  in  demselben  häufig  schon  makroskopisch 
kleine,  hellerscheinende,  netzartige  Struktur  zeigende  Leisten,  die  sich 
unter  dem  Mikroskop  als  abgestoßene  Drüsenfragmente  erweisen. 
In  anderen  Fällen  sieht  man  nur  hin  und  wieder  Zellen,  bald  von  dem 
Charakter  der  oberflächlichen  Epithelzellen,  bald  von  dem  Aussehen 
der  Hauptzellen.  In  noch  anderen  sieht  man  große  runde,  gekörnte 
Zellen,  die  tinktoriell  und  morphologisch  den  Charakter  der  Belegzellen 
tragen. 

Bei  stark  salzsaurem  Inhalt  werden  diese  Elemente  schon  kurz  nach 
ihrer  Abstoßung  verdaut  und  man  sieht  dann  nichts  weiter  als  Zell- 
kerne, manchmal  so  dicht  an  einander  liegend,  daß  das  ganze  Gesichts- 
feld ausschheßlich  davon  bedeckt  ist.  Endlich  sieht  man  in  der  Regel 
Plattenepithelien,  die  teils  aus  der  Mundhöhle,  teils  dem  Pharynx 
und  Oesophagus  herstammen,  ferner  Sputumzellen,  heruntergeschlucktes 
Bronchialsekret,  sowie  die  zuerst  von  J  a  w  o  r  s  k  i  beobachteten 
Spiralzellen.    Nun  sind  die  genannten  Befunde  allein  für  die  Diagnose 


Boas,  Über  Gastritis  aeidA. 


333 


Gastritis  allerdings  nicht  stringent,  immerhin  sprechen  sie  im  Zusammen- 
hange mit  dem  Verlaufe  und  den  sonstigen  klinischen  Symptomen 
für  da»  Vorliegen  einer  orgaliisehen  Veränderung  der  Magenschleimhaut. 
Von  ganz  besonderem  Werte  eraehte  ieh  das  Vorkommen  zahlreicher 
Leukoc^^enkerne  im  iiüi  htenien  Mageni^ekret,  wie  man  sie  im  normalen 
Magen  kaum  antrifft. 

In  zweien  meiner  Beobachtungen  gelang  es  mir,  den  Nachweis 
einer  Gastritis  dadurch  zu  führen,  daß  sich  in  dem  nüchternen  Magen- 
sehleim kleine,  augenscheinlich  frisch  exfoliierte  Fragmente  der  Mucosa 
fanden,  die  sofort  in  physiologischer  Kochsalzlösung  abgewaschen, 
sodann  in  absoluten  Alkohol  gelegt  und  in  der  liekannten  Weise  in 
Cello id in  eingebettet,  geschnitten  und  gefärbt  wurden. 

In  dem  einen  dieser  Fälle  (siehe  Fig.  1 )  handelt  es  sich  um  jene  Form 
der  Gastritis  glandularis,  die  man  als  Gastritis  proliferans  bezeichnet 
hat;  die  Drusen  sind  auOerordentlieh  stark  vermehrt,  vierfach  go^n^indeii : 
an  einzelnen  Stellen  sieht  man  eine  starke  interglanduläre  Infiltration, 
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Fig.  l. 

durch  welche  die  Schlängelung  und  Verästelung  der  Drüsen  offenbar 
bedingt  ist.  Die  Drüsen  selbst  sind  gtit  erhalten,  man  sieht  msbesondere 
an  den  quer  getroffenen  Stellen  deutliche  Differenz  in  Haupt-  und 
Belegzellen.  Das  zweite  Präparat  {siehe  Fig.  2)  zeigt  itn  Gegensatze 
hierzu  das  Bild  einer  ziemlich  stark  ausgesprochenen  interstitiellen 
Gastritis.  Die  Interstitien  sind  außerordentlich  verbreitert,  von  dichten 
Lagern  von  Leukocyten  angefüllt,  so  daÜ  an  einzelnen  Stellen  die 
Magendrüsen  ganz  davon  überwuchert,  an  anderen  Stehen  komprimiert 
»ind.  An  manchen  Stellen  sind  die  Hauptzellen  ausgefallen  oder  haben 
die  Farben  schlecht  aufgenommen.  BelegzeUen  sind  in  dem  ganzen 
Pl*aparate  nirgends  zu  sehen. 
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Hat  Bchon  durch  die  vorliin  genannteu  Kriterien  die  Vermutung 
an  Wahr^CTheinlielikeit  gewonnen,  daß  wir  es  in  diesen  Fällen  mit 
nrgani;*chen  Veränderungen  der  Magenschleimhaut  zu  tun  liaben,  ho 
ist  durch  die  letztgenannten  Befunde,  die  «ich  in  Zukunft  nocli  mehren 
durften,  der  direkte  Beweis  hierfür  erbracht.  Wir  können  demnach 
jetEt  sagen,  daß  die  Superacidität  in  manchen  Fällen  dan  Symptom 
einer  bestimmten  Form  der  Gantritis  darstellt,  die  ich  der  Einfachheit 
halber  zunächst  alt*  Gastritis  a  c  i  d  a  bezeichnen  mochte. 

Wenn  ich  auf  Grund  meiner  Beobachtungen  die  für  die  Diagnose 
Gastritts  actda  verwendbaren  Kriterien  zusammenstelle,  so  ist  für  micli 
m  erster  Linie  die  Anamnese  von  Wichtigkeit;  ich  liabe  häufig  —  unter 
zehn  Fällen  vier  Mal  —  Alkohol-  bez-iehungswet^e  Nikotinabusus  an- 
getroffen, in  anderen  ist,  wie  bereits  er^äJint,  Mißbrauch  von  Purgant ien 
anzuschuldigen.  Vielfach  ist  auch  sonst  unregeimäihge  Lelicnsweise 
iMJer   ha^itiges  Schlingen  ätiulogi^'li  angegeben. 

Die  subjektiven  Erscheinungen  weichen  im  ganzen  von  denen 
der  bekannten  Symptome  der  gewöhnlirlien  chronischen  Dyspepsie 
nicht  wesentlich  ab;  doch  ist  hervorzuheben,  daü  im  Gegensatze  zu  der 
uiaoiden  Form  der  chronischen  Gastritis  heftige  Schmeraen.  sowie 
i^tarkes  Sex! brennen  häufig  geklagt  werden.  Erbrechen  war  in  meinen 
Beobachtungen  nur  l>ei  akuten  Exacerbationen  d<^  Leidens  aufgetreten, 
häufiger  dagegen  Cbelkeit  und  Kopfschmerzen.  Der  Stuhl  ist  mit- 
unter regelmäüig,  meist  besteht  mehr  oder  wieniger  starke  Verstopfung, 
Neigung  zu  Diarrhwn  findet  sich  nur  in  einem  Falle  notiert. 

Der  Appetit  zeigt  Variationen:  in  einzelnen  Fällen  findet  sich 
HeiÜhunger,  in  anderen  Ap^ietitlosigkeit,  in  noch  anderen  Äppetenz. 
In  dem  Falle,  dessen  l^äparat  ich  eben  zeigte  (siehe  Fig.  2),  trat  das 
l^»ideH  jHTiiKiistli  auf.  in  der  Regel  nach  Exzessen;  gewöhnlich  erfolgte 
danach  Ap|>etilliisigkeit,  allgt*meines  Unbehagen,  das  ich  gelegentlich 
bis  tur  ri>elkeit.  selbst  bi^  zum  Erbrechen  steigerte, 

l^w  subjektiven  B<<««chwerden  stehen,  wie  die  Kranken  angaben. 
m  iH^tiuunttiu  Zusammenhang  mit  den  Klagen;  vorsichtige  Lebens- 
weist\  Entlialt^mnikeit  von  Alkohol  und  Rauchen  mindert,  das  Gegen- 
teil isileigert  die  Bcwelr^-erden. 

Von  den  objektiven  Moaxic«iten  Lst  gt^mdc  der  Mangel  an  positiven 
Zeichen  charakteristis*rh ;  man  findet  hikhstens  eine  leichte  Druck- 
empfmdtmg  im  Epigiv^trium,  aber  nicht  wie  bei  Ulcus  eine  cirüum- 
»kripteSi^hmcnüiafligkf'it.  wiiler  inder  Magüigrobe.  aoch  an  den  Wirbeln. 
Kä  Ixvitehen  femer  keine  Ztnclien  einer  Mi^enaosdehnung. 

Von  ungleich  grt>Üen*r  Wichtigkeil  ist  der  Mageninhaltsbefund: 
teils   nai^h    IV>lH*früh*tuck»    teils   nüchteni   findet   man  unter  beiden 
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Umstanden  viel  Schleim,  daneben  reichlkhe  Mengen  Salzsäure,  —  so 
ist  im  Zusammenhange  mit  den  oben  genannten  Symptomen  die 
Diagnose  unschwer  zu  stellen.  Mehr  Schwierigkeit«!  werden  erwachsen» 
falls  eine  einfache  Superacidität    vorliegt:    Hier   wird   namentlich   die 
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Unterscheidung  von  einer  funktionellen  Superatndität  zuweilen  un- 
möglich sein,  zuweilen  wird  man  ^wh  mit  einer  Wahrseheinlicfikeits- 
diagnose  begnügen  müssen.  Durch  den  Befund  kleiner  Schleimlmut- 
fragmente  bei  der  Sondierung  kann  die  Diagnose  wesenthch  an  Sicher- 
heit gewinnen. 

Was  die  Therapie  dieser  Form  der  chroniHchen  Oastritis  an- 
betrifft, so  ist  es  mir  natürlich  luiniöglieh,  auf  alle  hier  in  Betracht 
kommenden  Details  einzugehen.     Daß  in  allererster  Linie  verständige. 


HS« 


Boas,  über  Gastritis  urida. 


planvolle,  sich  auf  da8  Ergebnis  der  Mageninlialteuntersuchung 
stützende  Diät  die  erste  Vorbedingung  für  die  Heilung  darsteüe,  bedarf 
keiner  besonderen  Erwälinung.  Ich  niöehte  hierbei  nur  betonen, 
daö*  im  GegenÄatze  zu  der  inaciden  Gastritis,  hier  Gewürze,  Säuren, 
knrzuin  alles,  was  den  Magen  irritieren  könnte,  streng  gemieden  werden 
muß.  leh  deute  weiter  den  günstigen  Einfluß  von  Suppenkuren  für 
diese,  ebenno  wie  für  die  übrigen  Formen  der  chronischen  Gastritis  an. 

Daß  eine  gute  Beschaffenheit  der  Zähne,  wie  der  Mundhöhle  für 
die  Behandlung  der  chronisehen  Gastritis  ncvtwendig  sind,  darüber 
finden  Sie  in  allen  Lehrbüchern  Hinw^ei^e.  Dagegen  vermisse  ich  einen 
Hinweis  der  Notwendigkeit  einer  normalen  Beschaffenheit  der  Pharynx* 
Schleimhaut,  Wenn  man  bedenkt,  wie  von  einer  katarrhaliBchen 
Pharynxschleimhaut  fortw^ährend  zum  Teile  in  Zersetzung  begriffene 
Schleim niassen  in  den  Magen  fließen,  wenn  man  sich  ferner  überlegt, 
daß  derselbe  hierdurch  in  mnen  fast  i^ermaneoten  Sekretionszustand 
versetzt  wird,  so  wird  man  die  Behandlung  der  chronischen  Gastritis 
nicht  bloß,  wie  es  immer  heißt,  aus  den  Zähnen,  sondern  aus  dem 
Pharynx  eröffnen.  Ich  et  wähne  hierl>ei,  daß  häufige  Sondierungen, 
sowie  das  lange  Verweilen  de^  Magensehlauehes,  wie  es  bei  Ausspülungen 
des  Magens  der  Fall  ist,  liei  chronischer  Phar^mgitts  möglichst  zu 
vermeiden  sind.  Man  sehe  sich  nur  einmal  einen  entzündlich  geschw^olle- 
nen  Pharynx  nach  der  Sondeneinführung  an,  um  von  der  Notwendig- 
keit dieser  Kautele  überzeugt  zu  sein. 

Der  medikamentösen  Behandhing  räume  ich  wie  für  die  chronische 
Gastritis  überhaupt,  so  auch  für  die  aeide  Form  nur  eine  beschränkte 
Wirkung  eüi,  ja  es  will  mir  sflieuien,  als  ob  durch  unzeitiges  und  plan- 
loses MedizLnieren  hier  eher  Schaden  als  Nutzen  gestiftet  wird.  Daß 
man  bei  Gastritis  acida  von  Salzsäure  und  Pepsinpräparaten  keine 
Erfolge  erw^arten  kann,  ist  selbstverständlich;  aWr  auch  die  scheinbar 
rationellen  Alkalien  bilden  nach  den  neuesten  Untersuchungen  eine 
zweischneidige  Waffe.  Wirken  sie  einerseits  säuretilgend,  so  regen 
sie  anderseits  die  Drüsentätigkeit  um  so  lebhafter  an.  Ihr  Gebrauch 
darf  daher  nur  ein  vorsichtiger  sein  und  hat  jedenfalls  zu  unterbleiben, 
falls  nicht  heftiges  Sodbrennen  ihre  palliative  Anwendung  erfordert. 
Andererseits  ist  den  Säuerlingen,  sowie  den  glaubersalzha!tigen  Wässern, 
da  sie  schleimlösend  wirken,  ein  gewisser  Nutzen  nicht  abzusprechen, 
dagegen  sind  wieder  die  KochsalzwäsHer,  w^eil  sie  die  Drüsensekretion 
stinmlieren,  in  diesen  Fällen  auszuschließen.  Für  ein  Mittel  von  wirklich 
reellem  Werte  halte  ich  das  konsequent  und  in  nicht  zu  kleinen  Dosen 
angewendete  Argentum  nitricum.  Nur  erfordert  die  Anwendung 
dieses  Mittels  insofern  Vorsicht,  als,  wie  ich  dies  in  einem  Falle  gesehen 
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habe,  unter  übermäÖiger  Anwendimg  von  HöUenstein  aus  einer  Super- 
eine Inacidität  werden  kann.  Der  Säuregehalt  des  Mageninhaltes 
muß  in  regehnäßigen,  drei-  bis  vierwöchenthchen  Intervallen  kontrolliert 
werden.  Ob  man  das  Argentuni  nitrieuni  LniierHeh  oder  in  Form 
jVon  Berieselungen  appliziert,  scheint  mir  von  nicht  erheblichem  Unter- 
chiede  zu  sein. 

Die  mechanische  Behandlung,  d.  h.  die  Magenauswaschung,  dürfte 
in  den  meisten  Fällen  von  Gastritis  acida  entbehrlicli  sein,  höehstens 
würde  ich  zu  ihrer  Anwendung  raten,  wo  sieh  trotz  geeigneter  diätetii^icher 
und  medikamentöser   Behandlung  die  Sehleimanwesenheit   im   Magen 

t nicht  verringert. 
Ich  habe  mir  dann   die   Frage  vorgelegt,   ob  die  Gastritis  aetda 
eine  besondere  Art  oder  ein  Stadium  der  Gastritis  darstellt.    Ich  glaube 
der  letzteren  Ansicht  hinneigen  zu  müssen,  lasse  es  aber  dahingestellt, 
ob  die  Gai^tritis  aeida  in  allen  Fällen  den  Prozeß  einfeitet. 

Über  diese  und  andere  Fragen  werden  weitere  Forschungen  ent- 
scheiden; ich  habe  mir  heute  das  wesentlich  bescheidenere  Ziel  gesteckt  ^ 
nachzuweisen,  daß  die  bis  dahin  mit  allen  möglichen  anderen  Krank- 
heiten zusammengeworfene  Superacidität  häufig  als  Wirkung  einer 
bestimmten  Form  der  chronischen  Gastritis  anzusehen  ist. 

^^H^  Dr.  J,  Boas. 

^^^^  In  dem  oben  genannten  Artikel  von  Leo  findet  sieh  unter  b) 
^die  Mitteikmg  eines  Falles  von  schwerer  Gastralgie  bei  chronischer 
Gastritis  und  deren  Bekämpfung  durch  Pepsinsalzsäure.  Im  Ver- 
^bfaule  dieser  Mitteilung  findet  sieh  die  folgende  Notiz:  ,,Über  das  Einher- 
gehen von  chronischer  Gastritis  mit  starken  Schnierzparoxysmen 
findet  sich  eine  Angabe  von  R  i  e  g  e  1  ^  welcher  sie  auch  bei  den  atro- 
phischen Formen  der  Gastritis  beobachtet  hat.  Sonst  habe  ich  in  der 
Literatur  keine  bezügliche  Beobachtung  gefunden  und  auch  selbst 
noch  keinen  analogen  Fall  beobachtet,  so  daß  ich  ihn  jedenfalls  ah 
selten    bezeichnen    darf," 
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Magenkatarrh,  *) 
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•)  Therapie  der  Ck?grtiwart  191)5. 
Bo»t,  Oeaamiiiette  Beitrftge. 
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Boa«,  Über  Seh merÄimf alle  bei  chronische m  Mag)Bii]tatftrri&. 


Hierzu  gestatte  ich  mir  die  Bemerkung,  daß  ieh  wohl  als  erster 
schon  im  Jahre  1887  in  meiner  Arbeit  ..Beitrag  zur  Symptomatologie 
des  chronischen  Magenkatarrhea  und  der  Atrophie  der  Magenschleim- 
haut"*) auf  die  schweren  Gastralgien  besonders  der  atroph ierenden 
Form  des  chronischen  Magenkatarrlie«  hingewiesen  liabe.  ,, Charak- 
teristisch für  die  Diagnose,  heißt  ea  da,  erscheint  mir,  daß  in  allen 
Fällen  über  zeitweise  auftretende,  vom  Epigastrium  nach  oben,  seit- 
wärts oder  nach  dem  Rücken  zu  au«istrahlende  Schmerzen  geklagt 
werden,  wegen  deren  die  Kranken  oft  stundenlang  in  Ruhe  verharren 
müssen/*  Ich  hielt  das  genannte  Symptom  für  so  wichtig,  daß  ich 
am  Schluß  der  x\rbeit  ausdrücklich  auf  die  Bedeutung  dieser  Gastralgien 
für  die  Diagnose  der  atroph  ierenden  Form  des  Magenkatarrhes  hinwies. 

Meinem  damaligen  Aufsatz  lagen  nur  vier  Fälle  von  atroph ierender 
Gastritis  zugrunde.  Heute,  wo  ich  über  erheblich  größere  Erfahrungen 
über  diesen  <Tegenstand  verfüge,  möchte  ich  in  wenigen  Worten  meine 
jetzigen  AnHclmuungcn  über  da*^  Vorkommen  von  (tastralgien  bei 
chronischer  Gastritis  präzisieren.  Meiner  Meinung  nach  gehören 
Gastralgien  bei  chronisclier  Gastritis,  mit  und  ohne  Atrophie  (letztere 
im  klinischen  Sinne  !)  keineswegs  zu  den  Selt€*nlieiten. 

Man  kann  hiervon  zwei  verschiedene  Formen  unterscheiden 
1.  Gastralgieen,  die  genau  den  gleichen  Charakter  tragen,  wie  die  bei 
Superacidität.  Der  erste,  der  auf  das  Vorkommen  solcher  Fälle  auf- 
merksam gemacht  hat,  war  M  a  x  E  i  n  h  o  r  n  2).  Zu  dieser  Kategorie 
gehört  auch  der  Fall  von  Leo. 

Icli  habe  in  jedem  Semester  Gelegenheit,  Fälle  dieser  in  der  Tat 
hcx'hst  merkwürdigen  Gaatritisformen  zu  demonstrieren  und  pflege 
meine  Zuhörer  darauf  hinzuweisen»  daß  man  hei  scheinbar  sicherem 
Vorliegen  von  Superacidität,  wie  dies  hier  der  Fall  ist,  erst  durch  die 
Sondenuntersuchung  des  Mageninhaltes,  zu  einer  richtigen  Auffassung 
des  Krankheitsbildes  komme. 

Was  die  Aetiologie  dieser  Gastralgien  betrifft,  so  glaube  ich  nicht, 
dali  wie  E  i  n  h  o  r  n  annimmt,  gröbere  Speisereste,  welche  nach  dem 
Austreten  der  Flüssigkeit  aus  dem  Magen  zurückbleiben,  die  Schleimhaut 
durch  mechanische  Reibung  irritieren.  Denn  sonst  wäre  nicht  abzu- 
sehen, weshalb  wir  nicht  in  allen  Fällen  von  schwerer  Gastritis  Magen- 
schmerzen beobachten,  während  jetzt  allgemein  bekannt  ist,  daß  selbst 
die  schwersten  Formen  von  Achylia  gaatrica  ganz  ohne  Beschwerden 
verlaufen  können. 


*)  Miinchener  medi7.in,   Woclienschr.   3887*  No,   42. 

2)  Max  Einhorn»  .Vreh,  f.  Verdauungskrtiüklieiten  1901,  Bd,  Vll,  8,  23. 
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Meiner  Meinung  nach  liat   L  e  o  völlig  Reclit   mit  der  Aiinahme, 

es  öicli  in  solchen  Fällen  veimiitlith  um  kleinere  Ulceratiüneii  im 
Pylorusgebiet  handeln  düi*fte.  In  der  Tat  habe  ich  gerade  in  Fällen 
dieser  Art  sowohl  im  Magen ioiialt,  als  auch  in  den  Faeees,  mehrfach 
occulte«  Blut  nachweiäeii  können,  obgleich  hei  chronischer  Gastritis 
und  bei  Atrophie  der  Magenachleimhaut  oceulte!  Blutungen  zu  den 
größten  Seltenlieiten  gehören. 

Man  kann  abei'  zweitens  noch  eine  weitere  Form  von  Gastralgien 
beobachten,  und  xwar  ist  das  die  von  mir  im  Jahre  1887  beseiiriehcne. 
Sie  zeichnet  sich  dadurch  au»,  daü  sie  mehr  paroxysmen weise  auftritt, 
meist  erheblich  intensiver  ist,  als  die  oben  beschriebene,  einen  stark 
lanziiüerenden  Charakter  zeigt,  und  völlig  unabhängig  ist  von  der  Zeit 
und  der  Art  der  Nahrungsaufnahme.  Diese  Form  habe  ich  seit  meiner 
damaligen  Publikation  gleieli falls  wiederholt  beobachtet,  und  zwar 
besondei^  in  Fäl'en  von  schwerer  A^chjha  gastrica.  Ich  bin  geneigt, 
diese  Form  der  Ga^tralgieen  als  nervo«©  zu  l>et rächten  und  sie  in  Zu- 
sammenhang  mit  Veränderungen  des  M  e  i  ß  n  e  r  sehen  Ganglien- 
zellenplexus  zu  bringen,  über  die  wir  leider  noch  wenig  unterrichtet  sind. 

Aus  dem  Mitgeteilten  folgt,  daß  (iastralgien  bei  chronischer 
Gastritis  durchaus  nicht,  wie  L  e  n  meint,  zu  den  selteneren  Vorkomm- 
nissen gehören.  Immerhin  ist  es  verdienstvoll,  daß  der  geschätzte  Herr 
Verfasser  von  neuem  die  Aufmerksamkeit  auf  dieses  praktisch  sicher- 
lich viel  zu  wenig  gewürdigte  Symptom  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat. 
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Von 

Br.  Hans  Eisner. 

Fast  in  allen  Lehrbüchern  der  Magenkrankheiten  findet  sieb 
die  Angabe,  daß  die  MottliUit  des  Mageris  Ihm  chronischer  Gastritis 
und  Achylia  gastrica  intakt,  häufig  sogar  erhöht  ist,  und  daß  der  Magen 
die  fehlende  Salzsäuresekretion  gewissermaßen  zu  kompensieren  sucht 
durch  die  Steigerung  der  Motilität. 

So  erblickt  z.  B.  RiegeP)  m  dt*r  angeblich  „rascheren  AustrtMbtm^  der 
lilgt^n  bei  der  chroniHohen  fi^istritiä  einen  ^whr  wichtigen  Ausgleich,  indem  so  die 

ta  norh  frühzeitig  iind-imz^^rsetzt  dem  Darm  iil>t'rgel)tni  wt-rden,  so  dail  dieser 

AusfuU  der  peptisclien  Kraft  di.^  Magen«  zu  ersetzen  venniig". 


•)  D<?ut«ehe  medixiniHehe  Wm'hensehrift    11K>I,  No.  42» 
*)  Riegel,   Die  Kraiiklieiten  den  .Magens,  »S.   149. 


22» 


MU 


E  1  ft  n  e  r  .  ^totitität  des  Magens  bei  Achylia  gnatncti. 


In  «finlirber  Weiw  U'nii'rkt  E  «  a  l  d  ,  *)  „daß  liei  Atrophie  der  Magenschlei  in- 
hftut  durch  einp  genit^igerte  Aktion  der  Miiscularis  dfiA  Defidt  des  Chemisttius 
zunu(*ht4t  lUiHgi^gUc'lu'iJ  wird",  und  Boas-)  findet  die  Motilitüt  des  Magens  bei 
(iiwtritiH  nur  in  wi^nigen  Kellen  und  nitr  bt*i  langem  Bi^ütehen  des  Froze8i*ea  herab- 
ge<i4?tKtt     In  deniBeüx'n  Sinne  drücken  »ich  andere  Autoren  aun. 

Und  worauf  gründet  iHiich  dieae  von  so  zahln^ielien  Autoren  ge- 
niaelite  Angabe?  Von  vornherein  sollte  man  doeli  erwarten,  daß  die 
Motilität  de^  Magens  bei  fehlender  H(1* Sekretion  eher  herab* 
gesetzt  ist,  da  die  Speisen  infolge  der  verKchlechterten  Chyniifi- 
zierung  nnr  aehwer  den  Pyloruw  passieren  und  daher  länger  im  Magen 
liegen  bleilien  müßten  als  €ler  unter  normalen  Verhältnissen  gut  vor* 
(laute  S{>eisebrei. 

Tataäehlieh  maeJit  man  aber  bei  fehlender  Sekrc^tion  oft  genug 
die  Beobachtung,  daß,  w^enn  man  eine  Stunde  nach  einem  Probe* 
frühstück  in  den  Magen  dit*  Sonde  einführt,  sich  nicht«  oder  nur  eine 
minimale  Menge  Riickstände  entleert.  Diese  Beobachtung  wird  ganz 
allgemein  als  Stütze  für  die  oben  genannte  Ansieht  von  der  frühzeitigen 
Entleerung,  der  ,,gest**igerten  Motilität"  des  Magens  bei  chronisch 
entzündlichen  Prozessen  desselben  angeführt. 

Nun  läßt  sich  aber  mit  Leichtigkeit  der  Nac!iweis  führen,  daß 
diese  Ansieht  meist  unzutreffend  ist.  Wenn  man  nämlich  in  den  ge- 
nannten Fälieu  an  die  Ausheberung  des  Magens  tnne  Magensjmlung 
anachlieÜt,  so  wird  man  finden,  daß  der  Magen  faat  immer  noch  Rück- 
stände, oft  sogar  in  recht  Ix-t  rächt  lieber  Menge,  enthält.  In  soleben 
Phallen  kaiui  alsu  der  CJrund  für  die  mangelliafte  Sondenentleerung  nicht 
in  einer  ge8teigerten  Motilität  hegen.  Vielmehr  möchte  ich  zu  ihrer 
Erklärung  ein  anderes  Moment  heranziehen:  Während  bei  normaler 
Sekrctiun  durch  die  Einwirkung  des  verdauenden  Magenaekreta  der 
Mageninhalt  mehr  oder  minder  rasch  verflüssigt  wird  und  in  dieser 
flüsaigen  Konsistenz  leicht  durch  die  eingefülirte  Sonde  entleert  werden 
kann,  liegen  die  Verhält nisse  bei  der  ebronisclien  (Jastritis  und  Achyüe 
wesentlicfi  ungünstiger.  Hier  bleiben  die  gut  mler  schlecht  gekaiiteu 
Semmelbrocken,  unbeeinflußt  vun  irgendwelchem  Sekret,  im  Magen 
liegen  und  nelnnen.  während  das  mit  dem  Probefrühst iick  eingeführte 
VV^asser  rasch  in  den  Darm  geschafft  w^ird,  alsbald  die  Konsistenz  eines 
dicken,  schwer  beweglichen  Breies  an,  der  sich  nur  schwer  durch  die 
Sonde  exprimieren  läßt.  In  dieser  Tatsache,  also  in  einer  gegenüber 
der  Norm  stark  veränderten  Konsistenz  des  Mageninhalt«  —  nicht 
in  einer  gesteigerten  Tätigkeit  der  Magen muskulatur  —  liegt,  meines 


I 


i)  Ewald,  Euk-nhurgs  Riali-nzvklopidie  Rd  14,  S.  275. 
s)  Boas,   Diagnostik   und  Thenipit'  der  Magenkrankheiten. 
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Erachteas  in  den  niciaten  Fallen  der  Hauptgrund  dafür,  daÜ  bei  fehlen- 
der HCl-Sekretion  eine  Stunde  nach  dem  Probefrükstück  der  durch 
die  Sonde  entleerte  Rückstand  &to  gering  ist. 

Die-s  vorausgeschickt,  besitzen  wir  also  für  die  Annahme  einer 
gesteigerten  Maf^enmotilität  bei  chronischer  Gastritis  und  Achylie 
keinerlei  Handhabe.  Weder  experimentell  noch  klinisch  ist  es  bisher 
gelungen,  eine  solche  nachzuweisen,  da  wir  ja  über  eine  einfache  und 
praktiscli  hrauelil>are  Methode,  die  motoriselie  Magenfnnktion  in  Zu- 
ständen  von  fehJender  HCl-8ekretion  systeniatiselt  zu  prüfen,  bisher 
nicht  verfügen.!}  Während  wir  schwere  Motilitätsstörungen,  die  sich 
durch  Stagnati*in  der  Speisen  manifestieren,  durch  die  Sondierung 
des  nüchternen  Magens  leicht  nachweisen  können,  entziehen  sich  bislang 
die  Motilitätsstörungen  leichteren  oilei'  mittleren  (iradetri  in  der  großen 
Mehrzahl  der  Fülle  von  Achylie  der  klinischen  Feststellung.  Es  ist 
das  um  so  bedauernswerter,  als  uns  die  Bestimmung  der  uiotorischen 
Magenfunktion  bei  fehlender  Salz-säuresekretion  üi  vielen  Fällen  prak- 
tische Gesichtspunkte  an  die  Hand  gel>en  könnt«,  sowohl  in  diagnosti- 
scher als  auch  in  tlierapeutischer  Hinsicht. 

Nun  habe  ich  vor  kurzem  eine  Methode  zur  Prüfung  der  motc^rLschen 
Magenfunktion  angegehen,^)  die  zwar  keine  genauen,  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  über  doch  approximative  Werte  gibt  und  für  die  Praxis  meist 
ein  hinlänglich  zuverlässiges  Urteil  über  die  Motilität  des  Magens 
im  Einzelfalle  gestattet.  Diese  Methode  besteht  in  der  Bestimmung  der 
Gesamt rüek^stände  des  Magens  nach  einem  PrtilK'frühstück  und  in 
der  gleichzeitigen  Bestimmung  der  festen  Rückstände  durch  die  De- 
kantierung. Für  die  Achylie  vereinfaclit  sich  dieses  Verfahren  noch 
erhebhüh,  da  Störungen  der  Magensaft^ekretion  —  von  der  Verdünnungs- 
sekretion abgesehen  —  hier  nicht  in  Betracht  kommen.  Das  Verfahren 
wird  sich  also  hier  dahin  modifizieren  lassen,  daß  man  eine  Stunde 
nach  Verabreichung  des  Probefrühstücks  den 
Magen  ausspült,  die  gesammelten  Rückstände 
in  mehreren  graduierten  Meßzylindern  von  50O 
ccm  Inhalt  dekantiert  und  nach  24  Stunden  die 
Menge    der    festen  Rückstände    abliest.     Um  etwaige 


1)  C  o  1)  n  b  (M  tu  (Zentralblfttt  für  innere  Medizin  1901)  \mi  für  die  Motilitäto- 
Ijeetimniiing  des  ^lagenii  bei  fehlender  8abjiäun*»ekn»tioii  eine*  Methode  »ngegeben» 
die,  von  dem  Mftthieu-Ri^niond  srhcn  Verfiilircn  nii^^gehi'wL  juif  der  Be- 
rechniiög  de»  Geiaamtrüeki^tAndes  nach  einer  beetinimten  Formel  twMiiert.  Die 
MethcxJe  nchcini  bisher  Doch  nicht  niu-hgepHift  /u  Aoin. 

^  E  1  s  n  (*  r  ,  Berliner  kliniöche  WoehenÄchrift   UHM. 
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Fehlerquellen,  die  sich  aus  ungleichmäßiger  Dekantierung  und  starker 
Schleimbildung  ergeben  könnten,  nach  Möglichkeit  zu  reduzieren, 
empfiehlt  es  sich,  das  Probefrühstück  in  eingeweichtem  Zustand  nehmen 
zu  lassen  und  grobe,  unverdaute  Teile  der  ausgeheberten  Rückstände, 
wie  sie  sich  bei  Achylie  meist  finden,  vor  der  Dekantierung  in  der  Reib- 
schale zu  zerkleinem. 

Nach  dieser  einfachen  Methode  habe  ich  eine  Reihe  von  Patienten 
mit  Achylia  gastrica  wiederholt  untersucht.  Als  Probefrühstück 
verabreichte  ich  60  g  Weißbrot  und  300 — 400  g  Wasser;  nach  einer 
Stunde  wurde  der  Magen  mit  circa  U/2 — 2  Liter  Wasser  ausgespült, 
das  Spülwasser  samt  den  Rückständen  in  mehrere  Zylinder  gegossen. 
Setzten  sich  dabei  größere  Mengen  unverdauter  Brocken  oben  ab,  so 
wurden  diese  noch  in  der  Reibeschale  verrieben.  In  allen  Fällen 
handelte  es  sich  um  Achylie  auf  gutartiger  Basis.  —  Die  Werte,  die  ich 
dabei  für  die  festen  Rückstände  nach  24  stündiger  Dekantier ung  erhielt, 
sind  folgende: 


Name 


Niveaustand 
der  festen 
Rückstände 


Name 


I  Niveaustand 
i    der  festen 
I  Rückstände 
1  ccm 


1.  Frau  F. 


2.  Frau  Z. 


3.  Herr  K. 


4.  Herr  H. 


r>.  Herr  K. 


6.   Herr  H. 


215 

7. 

Herr  S. 

140 

190 

. 

110 

225 

100 

230 

190 

8. 

Herr  K. 

80 

170 

1-20 

180 

145 

185 

175 

150 

9. 

Frau  K. 

180 

im> 

220 

115 

160 

125 

80 

10. 

Herr  L. 

110 

75 

100 

40 

120 

(W) 

150 

11 

Herr  W. 

10 

135 

10 

150 

0 

130 

(50 

i  12. 

HoiT  M. 

180 

2,> 

160 

Wie  man  sielit,  soll  wankt  die  Menge  der  festen  Rückstände  bei 
ein  und  demsellwn  Patienten  meist  innerhalb  nur  ziemlich  enger  Grenzen; 
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Dekantierimg  der  festen  Rückstand«  sclietnt  also  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  in  relativ  gleichmäßiger  Weise  vor  sich  zu  gehen.  Dagegen 
finden  wir  l>ci  den  verschiedenen  Patienten  sehr  erhebliche  Unterschiede 
in  den  Mengen  der  festen  Rückstände,  von  wenigen  Kubikzentimetern 
bis  zu  annäliernd  ^/^  Liter. 

Ea  bleibt  nun  die  Frage  zu  erörtern,  ob  und  inwieweit  es  statthaft 
ist,  aus  der  Menge  dor  festen  Rückstände,  die  wir  bestimmte  Zeit  nach 
einer  Pro bemahJ zeit  im  Magen  noch  finden,  Rückschlüsse  zu  ziehen 
auf  die  motorische  Kraft  des  Magens.  Können  wir  da,  wo  die  Menge 
der  Rückstände  eine  Stunde  nach  Probe  frühstück  gering  est,  ohne 
weiteres  eine  gute,  da,  wo  sie  groß  ist,  eine  schleeht^^  Motilität  annehmen  ? 
Für  die  Beantwortung  dieser  Frage  empfiehlt  es  sich,  die  Fälle  mit  nor- 
maler oder  gesteigerter  HCI-Sekretion  zu  trennen  von  denjenigen 
Fällen,  in  denen  die  Sekretion  herabgesetzt  oder  gänzlich  erloschen 
ist.  Es  ist  von  vornherein  klar,  daß  da,  wo  normaler  Magensaft  abge- 
■  schieden,  der  Mageninhalt  also  gleichmäßig  verflüssigt  und  in  den  Darm 
geschafft  wird,  die  Menge  der  festen  Rückstände  ein  annähernd  richtiger 
Maßstab  sein  wird  für  die  motorische  Kraft  des  Magens.  Wo  aber 
die  Zerkleinerung  und  Umwandlung  der  Speisen  in  einen  homogenen 
Brei  gebindert  ist,  wie  bei  chronischer  Gastritis  und  Achylie»  da  wird 
man  von  vornherein  größere  Rückstände  nach  einem  Probefrühstück 
erwarten  müssen,  da  ja  die  Speisen,  ohne  durch  verdauendes  Sekret 
verändert  zu  sein,  schwerer  den  Pylorus  passieren  und  daher  länger 
im  Magen  liegen  bleiben  werden  als  in  der  Norm;  das  heißt  mit  anderen 

I  Worten:  der  Ausfall  der  Magensekretion  wird  an  sich  schon  ein  längeres 
Verweilen  der  Speisen  im  Magen,  eine  Vermehrung  der  festen  Rück* 
«l&nde  bedingen,  ohne  daß  dabei  die  motorische  Kraft  des  Magens 
gelitten  zu  haben  braucht.  Als  einen  Maßstab  für  die  Motilität  des 
Magens  können  wir  also  die  Menge  der  festen  Rückstände  bei  Achylie 
erat  dann   betrachten,   wenn   wir  zuvor  festgestellt   haben,   inwieweit 

Ider  Ausfall   der  Sekretion  eine   Vermehriing  derselben  bewirkt. 
Das  läßt   sich    mit    I^eichtigkeit   fe«t*stellen   bei    Personen,   welche 
eine  Achylie  des   Magens   haben,   ohne   dal>ei   irgendwelche   Magenbe- 
schwerden aufzuweisen,  das  heißt  bei  Personen  mit  Achylie*.  bei  welchen 
wir  mit  einer  gewissen  Bereclitigung  eine  normale  motorische  Funktion 

I  voraussetzen  dürfen.  Ich  habe  bei  einer  Reihe  soleher  Personen  die 
Menge  der  festen  Rückstände  eine  Stunde  nach  dem  Probefrühstüek 
bestimmt  und  gefunden,  daß  sie  bis  zu  ungefähr  120  ccm  betragen 
kann.  Finden  wir  Werte,  welche  erheblich  ülyer  diese  Zahl  hinaus- 
gehen, so  werden  wir  mit  großer  Wahrsuheinliclikeit  das  Vorhandensein 
einer   motorischen    Insuffizienz    bei    Achylie   annehmen    dürfen.      Auf 


t 
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dieser  Grundlage  kann  man  also  die  ßestimmung  der  festen  Rückstände 
\)ei  Aehylie  als  eine  Motilitätsprüfang  betrachten. 

Wenn  wir  naeh  die>sen  Genie htspunkten  die  oben  angeführten 
Fälle  betrachten,  so  werden  wir  für  mehrere  %'on  ihnen,  in  denen  die 
Menge  der  festen  Rückstände  mehr  oder  iiimder  erheblich  verroehrt 
J8t  (1,  2,  6,  9,  12)*  das  gleiehiteitige  \'orhaiiden8ein  einer  Motilität^* 
Störung  aimehmen  müssen,  wahrend  in  den  übrigen  die  motorische 
Magenfunktion  normal  oder  gesiteigert  erscheint.  Jedenfalls  geht  auB 
der  obigen  kleinen  Tabelle  hervor,  daß  die  Aehylie,  d.  h.  der 
Ausfall  der  Sekretion,  keinen  einheitlichen  Ein* 
f  1  u  ß  auf  die  Motilität  des  Magens  ausübt,  und  daß 
sich  für  die  letztere  bei  Aehylie  ebensowenig  allgemein  gültige  Regeln 
aufstellen  lassen  wie  bei  anderen  «Sekret ionsstörungen  des  Magerus. 
Die  eingangs  der  Arbeit  zitierte  Angabe  zahlreicher  Autoren,  daß 
der  Ausfall  der  Magensekretion  durch  eine  Steigerung  der  Magen- 
niotilität  kompensiert  wird,  besteht  also  für  eine  große  Reihe  von  Fällen 
nicht  zu  Recht, 

Inwieweit  die  Prüfung  der  motorischen  Magenfunktion  bei  Aehylie 
v*on  praktischer  Bedeutung  ist,  ist  schwer  zu  ent^scheiden ;  oft  genug 
w^ird  man  ihr  eine  solche  zuschreiben  niÜKHen.  da  uns  ja  die  Erfahrung 
gelehrt  hat,  daß  für  die  Schwere  der  klinischen  Erscheinungen  bei 
Aehylie  häufig  nicht  sowohl  der  Ausfall  der  Sekretion  als  viebnehr 
etwa  vorhandene  Motilitätstörungen  maßgebend  sind. 

Eine  gelegentliche  differentialdiagnostisehe  Bedeutung  aber  möchte 
ich  der  Motihtätsbestimniung  bei  Aehylie  insofern  beimessen,  als  sieh 
mit  Hilfe  derselben  leicht  Anljaltspunkte  ergeben  könnten  für  die  Unter- 
scheidung einer  gutartigen  Aehylie  von  einem  Karzinom  des  Magens. 
Die  Differentialdiagnose  zwischen  chronischer  Gastritis.  resi)ektive 
Aehylie  und  Karzinom  ist  ja  auch  heute  noch  zuweilen  eine  so  schwierige» 
daß  jedes  Mittel,  sie  zu  klären,  willkommen  erscheinen  muß.  Hier 
könnte  also  der  Nachweis  einer  motorischen  Insuffizienz  bei  Aehylie 
und  bestehendem  Karzinom verdfieht  gelegentlich  zugunsten  der  Kar- 
zinomdiagnose in  die  Wag«chale  geworfen  weiden,  umgekehrt  könnte 
der  Nachweis  einer  guten  motorischen  Mngenfuoktion  bei  Aehylie 
einen  bevstehenden  Karzinomverdacht  beseitigen.  Doch  wird  in  der 
Verwertung  diese^s  Symptoms  große  Vorsicht  geboten  sein,  da  einer- 
seits bei  gutartiger  Aehylie  die  Motilität  des  Magens,  wie  oben  gezeigt 
ist,  oft  genug  eine  achleehte  ist,  andererseits  auch  bei  Karzinom  die 
Motilität  längere  Zeit  hindurch  gut  erhalten  sein   kann. 

Auch  in  therapeutischer  Hinsicht  kann  die  Bestimmung  der  mo- 
toriachen  Magenfunktion  bei  Aehylie  von  Bedeutung  sein.     Denn  da 


Boas,  Fall  von  Rumination  beim  Mensi^hen. 


34& 


wir  einen  bestehenden  Sekretioosverlust  meist  doch  nicht  beösem  oder 
gar  beseitigen  können,  80  muß  die  Therapie  dieser  Kranlcheit,  worauf 
schon  zahlreiche  Autoren  hingewiesen  haben,  in  erster  Reihe  eine 
Besserung  der  motorischen  Funktion  an^st reiben;  in  die>^em 
Sinjie  werden  wir  mittels  des  beschriebenen  Verfalirens  leicht  den 
Einfliiß  einer  diätetischen  Behandlung  feststellen  können. 

Doch  mf>rhte  ich  am  Schluß  noch  einmal  darauf  hinweisen,  da& 
dieses  Verfahren  nicht  den  Wert  einer  wissenschaftlich  genauen  Methode 
für  sieh  in  Anspruch  nehmen  kann;  gewisse  Fehlerquellen  werden  sich, 
gerade  bei  Achylic,  oft  genug  ergeben  aus  nicht  ganz  gleichmäßiger 
Dekantierung,  ungleichartiger  Schlei  in  bi  hin  ng  und  Quellung  der  ge- 
kauten Bissen ;  gleichwohl  wird  man  mit  diesem  Verfahren  im  Einzel- 
falle oft  einen  annähernden  und  für  die  Praxis  g  e  - 
n  ii  g  e  n  d  e  n  ül>erhlick  über  die  motorische  Magenfunktion  gewinnen 
können.  Aus  diesem  Gnmde  möchte  ich  die  Magenspülung  und  De- 
kantierung der  festen  Rückstände  für  manche  Fälle  von  Achylie  und 
chronischer  Gastritis  empfehlen. 
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Ein  Fall  von  Rummation  beim  Menschen  mit 
Untersuchung  des  Magenchemismus.*) 


Von 


Dr.   J-  Boas. 

Bei  der  dunklen  Pathogenese  und  dem  Mangel  zuverlässiger  ana- 
tomischer .\iihalt.spunkte  dürfte  jetler  kanuiHtische  Beitrag»  der  geeignet 
ist,  da^  Syinptomeril>ild  oder  die  Aetiologie  der  Rumination  beim 
Mensehen  zu  enÄcitern  und  zu  klären,  Beachtung  verdienen.  Der  Fall, 
auf  den  ich  im  folgenden  die  Aufmerksamkeit  lenke,  ist  bereits  Aus- 
gangs vorigen  Jahres  beobachtet,  aus  äußeren  Gründen  indes  noch 
nicht  zur  Pubhkaticui  gelangt.  Angeregt  durch  die  v*>r  kurzem  in 
dmer  Wochenschrift  erschienene  Abhandlung  von  K  o  n  r  a  d  AI  t^) 
über  diesen  Gegenstand  und  mit  Bezug  auf  die  von  diesem  Autor 
erhobenen  chemischen  Befunde  glaubte  ich  die  Jlitteilurig  meiner  ßeob- 


♦)  Berliner  kUn.  WijK'iunsK^hrift  1888,  Xr.  :il- 

ly  Konrivd  Alt,  Beitrag  zur  Lelire  v^om  Meryciaimis.   BerL  klin.  Wochen 
wB^fU  18Ä8.  No.  26  und  27. 
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achtung  am  besten  der  obigen  anreilien  xu  «ollen.  Bezüglich  der  Literatur 
verweise  ich  auf  die  hervorragenden  Arbeiten  von  D  u  m  u  r*). 
P  ö  n  ß  g  e  n^),  Johannesse  n^),  Körne  r*),  sowie  auf  die  neueren 
Abhandlungen  über  Magenneurosen  von  0  w  e  r^),  R  o  g  e  n  t  h  a  !•), 
G  1  a  x'),  Ewald**)  und  Stille  r*)  und  wende  mich  direkt  der  Kran- 
kengeschichte des  Falles  zu. 

R.  S.T  Ktfcufmaim  aus  Friinkfurt  a.  M..  29  ^/g  Jährt*  lilt,  Btaiiiiiil  aue  einer 
gesunden  Familie,  in  der  weder  Magen-  noch  Nervenleiden  vorgekommen  sind. 
Patient  seWml  gibt  an,  abgOBeben  \'on  den  gewöhn  liehen  Kinderkrankheiten,  die 
normal  verlaufen  sind,  bis  zum  18.  Lebensjahre  völlig  gesund  gewesen  zu  sein. 
In  dii'Heni  Jahre  (lH7l>)  aquirierte  Patient  eine  akute  Magensturung  im  AnächluLS 
an  eine  heftige  Durehnäsaung,  die  er  Mich,  damak  Lehrling,  gelegentjieh  einer 
Überseh  wemmnng  zugezogen  hatte.  Es  bentÄnden  damals  lieft  ige  Magensehmerzen 
und  Diarrhoe,  die  nach  14  tägigem  Beetehen  allmahlieh  Mch  wanden.  Fieber  soll 
damit  nicht  verbunden  gewesen  seiji.  Im  Jahre  1877  ging  Patient  dann  naeh 
Engbnd  und  dort  merkte  er  n  u  e  r  h  t  g  e  1 1*  g  e  n  t  l  i  e  h  Neigung  z  u  ni 
Wiederkäuen.  Eine  Viertelstunde  nach  dem  Easen  ixler  auch  noch  früher 
kamen  die  Six-iisen  süü  nach  dem  Munde  zurück  und  wurden  dann  von  neuem  gekaut 
lind  heruntergeschluckt.  Vom  Jahre  187ft — 18^tl  war  Patient  in  Konstantinopet 
wo  der  Znstnnd  Ix^züglich  der  Rumination  unverändert  war;  im  übrigen  bis  auf 
unregelmäßigen  Stuhlgang  Wohl  l>efindcn.  1  m  Ja  hre  1 8»  1  entwickelte  pich  angeblieh 
im  AnBchluß  an  einen  Diätfehler  ein  ähnlicher  Zu.%tand  wie  im  Jahre  1876,  d.  h.  es 
beütantlcn  heftige  MageuMch merzen  mit  starker  Diarrhoe  und  kurzandauemdem 
Appetit  Verlust.  Mitte  1881  ging  Patient  nach  Newyork,  wo  er  ein  Ange«tr*mgteö. 
unregelmäßiges  Leben  führte.  Die  ersten  zwei  Jahre  war  das  Befinden  daselbst 
relativ  zufriedenstellend,  Hpäter  traten  al>t!r  Ruminationser&cheinungen  häufiger 
und  auch  n  a  c  h  k  l  e  i  n  e  r  e  n  Mahl  ?.  v  i  t  e  n  ein,  indem  sieh  der  Magen 
jedesmal  hob  und  den  Versuch  machte,  Mageninhalt  herauf  zu  fortlem.  Wahrend 
des  Aufenthaltes  in  Amerika  wiederum  zweimal  akut  auftretende  dyspeptiBche 
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Beschwerden  mit  Magenftchmerz  und  Vtrstcipfung,  dann  Diarrhoe.  Beide  Male 
dauerte  der  Zufitnndt  den  Patient  als  Folge  der  un rege biiäßi gen  Lelx^nsweise  an- 
siebU  nur  drei  Tage. 

Im  Juni  18R5  reiste  Patient  über  England  nach  Deutmehland,  litt  unterwegs 
8t4^rk  an  Seekrankheit  und  kam  Ende  Juni  in  seiner  Vaterstadt  Frankfurt  a.  M.  an. 
Dort  erkrankte  Patient  im  Juli  angeblieh  infolge  7ai  jähen  Ülierganges  zur  deiitöehen 
Kt"«t  nenertlingH  an  heftigen  JJagenbeseh werden  mit  Verstopfung»  der  spatei* 
Diarrhoe  folgte.  Diesmal  dauerte  der  ZiLstand  länger  wie  gewöbnlirh,  Patient  kam 
stark  herunter  und  ging  »m  August  nach  Teinach  zur  Kur.  Dort  bei  schonender 
vorsichtiger  Lebt^nnweise  —  nach  geringen  Diätfehlem  sofort  wieder  heftige 
Sehmerzen  und   Diarrlun-  —  temporäre  Erholung. 

Im  Mai  iHHti  entwickelte  öich  im  Anschluß  an  eine  kopir»«e  Jlahlteit  und 
DurchnäsHUng  wiederum  eine  Attaque  von  heftigen  Magensehmerzen»  welche  14 
Tage  anhielt  und  im  übrigen  genau  so  verlief*  wie  ihn^  V^orgänger.  Von  da  an  ent* 
achiedene  Besserung.  Im  Jahre  1886  ging  Patient  nach  iSec^heim  im  Odenwald, 
erholte  Hieb  dort  aulitTordenllieb,  so  daÖ  er,  wie  er  giaubt»%  gebeilt  im  Jahre  1887 
nach  London  gehen  konnte,  um  dort  gescbäftlieb  tätig  zu  »ein.  In  London  relatives 
Wohlbefinden  trotz  der  üblichen  Rumination,  nur  entwickelte  sich  in  der  letzten 
Zeit  unregelmäßiger»  „ab^atz weither  Stuhr  mit  starkem  ToneBmus,  Im  Stuhl 
«ollen   ab   und   zu  Schleim l)eiuiengungen»   dagegen   nie   Blut   vorgekommen  sein. 

Der  Apjx'tit  dt^  Patienten  ist  stet«  gut  gewesen»  nie  Aufstolieii»  Druck»  Völle 
oder  Erbrechen,  Patient  liat  stets  hastig  gegessen,  große  Bissen,  ohne 
ordentlich  zu  kauen»  vergeh  kickt,  auch  häufig  im  Essen  exzedi€*rt.  —  In  den  letzten 
Jahren  ist  Patient  st^rk  abgemagert.  Seit  August  1H87  besteht  eine  aiemlieb  hart- 
näckige, äugen blickheh  in  der  Abnahme  iM^griffene  (lonorrhoe.  Die  Bumination 
tritt  unmittellkir  niwh  dem  Eböcu»  nach  gröüeren  Mahlzeiten  indes  selbst  noch  3 — 4 
Stunden  nach  dem  Essen  auf.  Immer  aber  schmeckt  das  H unlinierte  angenehm 
feüÖ,  80  daß  er  e«  sofort  wieder  hinunterschluckt.  Die  Reihenfolge  des  Ruminierten 
ist  die  umgekehrte  wie  die  des  (Genossenen,  divs  zuletzt  (lenossene  erscheint  zuerst, 
das  erste  zuletzt.  Patient  hat  offenbar  mit  ».großem  Behagen"  ruminiert,  und  es 
war  ihm  ganz  Ije^onders  angenehm,  viel  und  oft  Süßigkeiten  zu  sich  zu  nehmen. 

Seit  einiger  Zeit  leidet  Patient  au  Kopfschmerz  und  zwar  meist  am  Hinter* 
köpf,  Äiieh  mrd  über  leichte  Ermiiihmg  geklagt.  Sehr  schnell  tritt  Alispaimung 
nach  der  Arbeit  ein»  die  Stimmung  ist  außerordentlich  deprimiert.  Wegen  der 
Rumination»  die  Patient  l>eim  lx»sten  Willen  nicht  zu  unterdrücken  vermochte» 
Sehen  vor  GeBellschaft  und  größeren  Lokalen. 

DerS  t  a  t  u  s  p  raese  ns  ergibt  intnkte  Respiration  und  Zirkulationsorgane. 
Die  Palpation  des  Alidomen  erweist  sich  überall  stark  empfindlich»  leichtes  Ta- 
potement  wird  Ijcn^its  als  heftiger  Schmerz  verspürt»  schwacher  faradischer  Strom 
ruft  lebhafte  Kontraktionen  und  heftige  Schraerzempfindung  hervor,  Druck  auf 
den  Magen  erzeugt  »»Oefühl  v(»n  Wundsein*'  in  der  Magengegend.  Besondere  Druck- 
punkte am  Abdomen  können  niebi  nachgewieaen  werden.  Die  Untersuchung  auf 
Sehluckgeräusche  ergibt  normales  Durch  pro  ßgerausch»  kein  Durebspritzgeräuscb, 
eine  Lähmung  der  Caidia  mußte  somit  ausgeschlossen  werden.  IHe  Perkussion 
dea  Magen»  ergab  im  Liegen  die  große  Curvatur  etwa  in  Nabelhohe.  tx"i  Kohlen- 
saure- beziehungsweise  Luftaufblühung  mit  dem  Ballon  I  Finger  breit  unterhalb 
den«'lljen»  ret^bte  und  ol»en^  Magengrenze  nicht  t>estimmbar.  Kein  Sueeussion«- 
grräusch,  kein  Schwappen.     Die  Sonde  gleitet  ohne  Widerstand  zu  finden  in  den 
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klagen.  Urin  ei¥?eiß-  und  zuckerfreL  Die  Resorption  von  Jodk&li  (0,2  in  Gelatin- 
kapseln)  erfolgt  im  Mittel  von  3  Versuchen  in  1^/^  Minuten,  ist  ako  vollkommen 
normaL  Die  motorificbe  Aktion  mittelst  der  Ewald  'sehen  Salolprobe  ist  leider 
nicht  geprüft  worden*  Patellarreflexe  beider»eitd  kaum  hervonjurufen*  Die  Unter- 
Buchung  des  Kopfe«  ergibt  keine  abnorme  Dnickempfindlichkeit,  keine  Puncta 
doloroflA. 

Reöumieren  wir  nun  kurz  die  weaentliclisten  GesichtHpunkt^  der 
Krank  engeseh  ich  tf,  so  ergibt  sich  folgendes:  Bei  einem  18  jährigen, 
nicht  belawt^t'en  jungen  Menschen  entwickelt  sich  kurze  Zeit  narli 
einer  akuten  Gastritis  leichte  aber  typische  Rumina tion.  Unter  dem 
Einfluß  wiederholter  diätetiseher  Verstölie  sowie  eines  unregelmäßigen 
und  ungewohnten  Lebens  im  Auslande  wird  das  Wiederkäuen  ausge- 
sprochener und  häufiger.  Periodisches  Wohlbefinden  wechselt  mit 
kurzen  zeitweisen  gastrischen  Störungen.  Allmählich  treten  Kopf- 
Bchjiierzen.  Gefühl  von  Ermüdung,  Unfähigkeit  zu  anhaltender  Arbeit. 
deprimierte  Stimmung,  seit  den  letzten  Jahren  Abmagerung  hinzu. 
Objektiv  wird  hochgradige  Hyi>erä5thesie  der  Bauchdecken  bei  Fehlen 
der  Patellarreflexe  sowie  starke  Di'uckenipfindÜeUkeit  des  Epigajätriums 
bei  normalen  Magengrenzen  und  normaler  Resorption  konstatiert. 
Die  Cardia  wird  versclilußfähig  gefunden. 

Mit  Rückäieht  auf  die  vielfac^hen  dyspeptisehen  Attatjuen,  die 
der  Kranke  wiederholt  durchzumachen  hatte,  schiöii  mir  die  Unter- 
suchung des  Uheraismus  geboten,  um  so  mehr,  als  die  Rumiriation 
in  gewissen  Beziehungen  zu  den  gaatriscben  Störungen  zu  stehen  schien. 

Die  \iährend  3  Wochen  12  Mal,  stets  nach  Probefrülistück  vor- 
genommene Untersuchung  des  Mageninhaltes  ergab  im  Anfang  e  r  - 
}i  e  b  li  c  h  e  n  Mangel  an  freier  HCL  So  betrug  die  Gesanitacidität 
(auf  HCl  berechnet)  am  19.  November  0,365  p.  m.,  am  20.  November 
0,5H4  p.  m.  und  am  2\.  November  0.73  p.  m.,  dabei  st«ts  schwache 
Reaktionen  auf  HCl  mit  Tropaeolinpajncr  und  G  ü  n  s  b  u  r  g  'seheui 
Reagens.  Das  Filtrat  ergibt  ferner  deutliche  Achroodextrinreaktion, 
sowie  starke  Maltoseanwesenheit.  Ich  habe  an  den  betreffenden  Tagen 
Gelegenheit  gehabt,  zu  drei  Malen  unmittelbar  den  Ruminationsakt 
zu  beobachten,  jedesmal  ^/^ — ^  Stunde  nach  dem  Mittagessen.  Der 
Akt  erfolgte  st€ts  erst  bei  Darreichung  von  Wasser  und  verlief  etwa 
in  folgender  Weise.  Der  Patient  selbst  hatte  ioi  Augenblick  der  Rumi- 
nation  das  Gefühl  den  Hociikommens,  di>ch  pa^ssierte  der  Mageninhalt 
den  Oesophagus  so  schnell,  daß  im  Augenblick,  als  der  Kranke  ,, Jetzt*' 
sagte,  derselbe  bereits  im  Munde  angelangt  war.  Einige  Male  schien 
mir  im  Augenblicke  des  Ruminationsaktes  eine  am  Epigastrium  lier vor- 
tretende Einziehung  sichtbar  zu  sein,  indes  war  dies  nicht  regelmäßig 
der  Fall,  auch  beeinträchtigte  der  ungemein  schnelle  Ablauf  desselben 
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div  Inspektion  in  hohem  Grade.  Ich  habe  ferner  deutlieh  auf  das 
Aiiftreten  etwaiger  peristaltischer  oder  antiperistaltisciier  Wellen  ge- 
achtet, vermochte  aber  fühlbare  oder  .sichtbare  Bewegungen  des  Organes 
nicht  mit  Sicherheit  zu  beobachten. 

Die  Menge  des  jedesmal  in  einem  Zeitraum  von  15  bis  20  Minuten 
HiUTÜnierten  betrug  etwa  15<J — 250  ccm,  war  dünnflüssig  breiig,  hatte 
den  Geruch  des  C^nossenen,  reagierte  schw  ach  sauer,  zeigta  nie  freie 
HCl,  dagegen  deutliche  Milehsäurereaktioo.  In  zwei  eine  halbe  bezw, 
eine  Stunde  nach  der  Mrttagsmahlzeit  entleerten  Rumina tionsproben 
konnte  ich  Labferment  nicht  nachweisen. 

Eö  hatte  also  sowohl  die  Untersuchung  des  Probefrühstücks  als 
auch  des  Ruminiertcn  ergeben,  daß  eine  Subaoidität  vorlag, 
und  es  war  somit  eine  Korrektur  der  mangelhaften  Drüsenfunktionen 
durch  Salzsäuredarreichung  indiziert.  Ich  ordnete  dieselbe  in  der 
Weise  an,  daß  der  Patient  noch  während  der  Mahlzeit  20  Tropfen  unver- 
dünnter HCl  in  einem  (Jlase  Wasser  allmählich  trank  und  eine  Stunde 
später  dieselbe  Menge  in  genau  deraelben  Weise  nahm. 

Der  Erfolg  war  nach  zwei  Richtungen  hin  ein  günstiger:  die  HO- 
Sekretion  des  Magens  hob  sich  und  die  R  u  m  i  n  a  t  i  o  n  wurde 
s  e  1  t  e  n  e  r  u  n  d  g  e  r  i  n  g  e  r.  So  verliielt  sich  dieselbe  z.  B.  einige 
Tage  nach  dem  HCI-Ctc brauch  nach  den  mir  vom  Patienten  über- 
brachten Notizen  in  folgender  Weise:  ,,Nach  dem  ersten  Frülistück 
(2  Eier,  Thee,  Weißbrod)  leichtes  Aufstoßen,  Drängen  nach  oben, 
aber  kein  Wiederkäuen,  Mittags  (Filet.  2  Eier,  Fleischbrötchen,  da- 
zwischen HCl)  bis  D/2  Stunden  nach  demselben  Aufstoßen  und  Ru- 
miiiieren  von  Brotbestandteilen,  im  ganzen  aber  wenig,  Abends  (Kalbs- 
kot^lett<?,  Butter  und  Käse,  Obst}:  leichtes  Aufstoßen,  aber  kein  Ru- 
minieren. 

Am  27-  November,  Morgens  Kakao  und  Zwieback,  1/4  Stunde 
später  ruminiert,  darauf  Salzsäure,  Ruminieren  hört  auf.  Mittags: 
Bouillon,  Braten,  Spinat,  1  Tasse  Kaffee,  dazwischen  Salzsäure:  keui 
Ruminieren.  Abends:  Schellfisch,  Blumenkohl,  Weißbrod,  dazwischen 
Balzdäure,  kein  Ru minieren. 

An  den  folgenden  Tagen  war  das  Verhalten  ein  ähnliches:  das 
Wiederkäuen  erfolgte  unter  Salzsäuregebrauch 
entweder  überhaupt  nicht  mehr  oder  w  a  r  sehr  ge- 
ringfügig. 

Da«  inzwischen  wiederholt  untersuchte  Probefrühstück  ergab  jetzt 
genügende  HCl -An  Wesenheit,  im  Mittel  von  drei  Beobachtungen  1,35 
p,   m.,  war  also  nahezu  normal. 
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Leider  wurde  die  Salzsäure  in  der  gereichten  Doöis  (wie  übrigens 
nicht  selten)  schlecht  vertragen  und  e«  \vurde  daher  vom  29.  November 
KiBsinger  Rakoc^y,  täglich  2  Glaß  voll,  ordiniert,  und  nur  noch  Mittags 
20  Tropfen  Salzsäure  gereicht. 

Der  am  1.  Dezember  unter^uclite  Mageninhalt  zeigte  bereits  eine 
Acidität  von  1,45  p.  ni.  und  gab  deutliehe  HCI-Reaktion,  dieselbe 
stieg  konstant  an,  und  am  6.  Dezember  betrug  die  Acidität  H/j  Stunde 
nach  Probefrühst ück  bereits  2J  jj,  m  bei  inten.Hiver  Hri-Reaktion. 
Eine  Fibrinflocke  wird  in  30'  vom  Filtrat  im  Brütofen  aufgelöst.  Zu- 
gieich  Allgemeinbefinden  und  Rumination  wesenthch  besser.  Durch 
die  genannte  Salzsäuredarreichung  wird  narh  der  Angabe  des  Patienten 
die  Neigung  zum  Ruminieren  regelmäßig  bekämpft,  hei  kleineren 
Mahlzeiten  kommt  cö  überiiaupt  nicht  mehr  dazu.  Auch  der  Stuhl 
war  unter  dem  liebrauch  vim  (Grahambrot  und  Tamarinden  in  der 
letzten  Zeit  geregelt. 

Mit  der  Mahnung,  den  Rakoczy  weiter  zu  gebrauchen,  und  den 
einschlägigen  diätetischen  Anor*dnungeii  wird  Patient  mit  zu  versieh  t- 
hcher  Stimmung  aus  der  Behandlung  entlassen* 

Als  tatsächliches  Ergebnis  der  Behandlung  kann  demnach  eine 
sukze^ive  Zunahme  der  Drüsensekretion  und  Hand  in  Hand  damit 
ein  allmähliches  Aufhören,  ja  tageweise  gänzliches  Sistieren  der  Ru- 
mination* sowie  Besserxing  des  Allgemeinljefindens  und  Zunahme  des 
Kräftezustandes  konstatiert  werden.  Ich  möchte  keineswegs  so  weit 
gehen,  den  Fall  als  geheilt  zu  liezeichnen,  zumal  vollkommene  Heilungen 
des  Leidenj^,  wenigstens  bei  ausgeprägter  und  hartnäckiger  Rumination, 
in  der  Literatur  äuöerst  selten  beobachtet  sind*).  Aber  derselbe  scheint 
mir  ein  gewisses  Interesse  zu  verdienen,  weil  der  unzweifelhafte  Erfolg 
der  eingeschlagenen  Therapie  uns  einen  Hinweis  für  das  Verständnis 
der  Pathogenese  der  Rumination  bietet. 

Zunächst  ist  es  —  und  ich  befinde  mich  dabei  in  Übereinstimmung 
mit  allen  neueren  Autoren  —  zweifellos,  daß  wir  e^  in  der  Rumination 
mit  einer  Magenneunise  und  zwar  mit  einer  motorisclicn  Magenneurose 
zu  tun  Jiaben.  Ganz  ebenso  sicher  ist  es,  daß  wir  daneben  einen  ver* 
ringerten  Tonus  des  Cardiaverschhisses  anzunelinicn  haben,  üb  der- 
selbe eine  Teilerscheinung  der  Neurose  oder  ein  Folgezu stand  derselben 
istj  dürfte  sich  kaum  entscheiden  lassen.    Auch  die  Frage,  ob  es  sich 


^)  Zusatz  bei  der  Korrektur.  Durch  eine  mir  seitens  des  Pat. 
vor  wenigen  Tagen  geniM'hte  Mitteilung  wird  das  Obige  vollkommen  bestätigt. 
Derselbe  ruminiert,  wie  er  mir  schreibt,  immer  mx^h,  jedm^h  tritt  das  Wiederkäuen 
beim  Gebniucb  von  Stilz&äure  tseltener  und  milder  aui. 
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tabei  11  ni  zentrale  Prozesse,  wie  J  o  h  a  n  e  .s  s  e  n  und  R  o  s  e  n  * 
thal  meinen,  und  worauf  das  Vorkommen  exquisit  neurastheniscber 
Symptome  auch  in  unserem  Falle  hinweist,  oder  um  periphere  Ent- 
zündungszußtände  handelt,  wird  bei  dem  Mangel  an  autoptisehen  Be- 
funden schwer  zu  eruieren  sein. 

Dagegen  dürfte  die  Ventilierung  der  Frage  nach  der  Rolle,  welclie 
in  derartigen  Fällen  der  chemische  Verd au ungs Vorgang  spielt,  von 
praktischem  Werte  sein. 

Vielleicht  it^t  gerade  in  dieser  Hinsicht  eine  Parallele  zwischen 
dem  jüngst  beschriebenen  Fall  von  Alt  (L  c.)  und  dem  meinigen  nicht 
ohne  Interesöe.  In  jenem  Fall  bestand  Hyperacidität,  zumal  sobald 
das  Runiinieren  unterdrückt  wurde,  unter  Darreichung  von  Alkalien 
vermochte  Patient  das  Wiederkäuen  ganz  zu  vermeiden.  In  meinen» 
Falle  bestand  umgekehrt  eine  Subacadität,  eine  chemische  Insufficienz 
und  die  auf  die  Beseitigung  der  letzteren  gericlitete  Therapie  hatte 
gleichzeitig  eine  auffällige  Besserung  der  Ruminationsbeschwerden  zur 
Folge.  Es  geht  daraus  eiimial  hervor,  daß  l>ei  Rumination  die  Se- 
kretionsleistung des  Magens  nicht  immer  die  gleiche  ist,  daß  bald  eine 
Vermehrung,  bald  Verminderung  der  Ahseheidungsprodukte  vorkommen 
kann,  es  folgt  daraus  aber  weiter,  daß  das  chemische  Ver- 
halten der  M  a  g  e  n  m  u  c  o  8  a  überhaupt  kein  essen- 
tielles, sondern  ein  a  c  c  i  d  e  n  t  e  l  1  e  s  M  o  ui  e  n  t  in  de  ni 
S  y  m  p  t  o  m  e  n  k  o  ni  p  l  e  X  der  R  u  m  i  n  a  t  i  o  n  d  a  r  s  t  e  1  1 1. 
Andererseits  wird  man  kaum  leugnen  können,  daß  das  Verhalten  der 
Drüsensekret icm  von  größerem  Einfluß  auf  den  Ruminationsakt  sein 
dürfte,  als  man  bisher  angenommen  hat.  In  diesem  Sinne  glaube  ich, 
daß  sowohl  der  Fall  von  A  l  t  als  auch  der  meine  von  gleichem  (jre- 
sichtspunkte  aus  beurteilt  werden  können  oder  selbst  müssen. 

In  dem  Fall  von  A  1  t  bestand  Hyperaeidität  und  wie  dieser  Autor 
bereits  andeutet,  zeitweise  krampfhafter  Pylorusverschluß  bezw,  ab- 
norm starke  Pyloruskontraktur.  Dieses  Verhalten,  welches  von 
Riegel,  Ewald  und  mir  bereits  seit  langem  auf  Grund  klinischer 
Erfahrungen  suppriniert  war,  ist  durch  die  jüngsten  experimentellen 
V^ersuche  von  U  1  I  m  a  n  n  und  von  Pfungen  derart  gestützt, 
daß  es  geradezu  als  eine  Tatsa^^^he  betrachtet  werden  muß.  Die  Mög* 
lichkeit  der  Regurgitation  von  Speisen  unter  Annahme  einer  Lälnnung 
oder  Parese  der  fardia  ist  also  in  diesem  Falle  außerordentlich  jilau- 
siljel.  Nicht  weniger  befriedigend  aber  läßt  sich  die  Rumination  in 
meinem  Falle  deuten.  Hier  bestand  bei  dem  kontinuierlichen  HCl- 
Mangel  gleichfalls  eine  abnorm  lange  Retention  des  Mageninhalts,  die 
unter   der   Annahme   einer   Cardiajiarese,    vielleicht   auch    noc^h   einer 
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durch  die  spezifische  Neurose  bediugteii  Pseudoperistaltik  zum  Hinauf- 
würgen des  lliymus  führte.  Jedenfalls  war  die  Aoregung  einer  kräftigen 
Peristaltik  bei  meinem  Patienten  durch  Salzsäuredarreichung  in  der* 
Beiben  Weise  von  günstigem  Einfluß  auf  den  Ruminatiomtakt  wie  in 
dem  Falle  von  A  1  t  die  Horstellinig  dcf^  normalen  Pylorustonus  durch 
Absehwächung  der  Acidität. 

Ein  Bedenken  dürft«  den  aus  dem  Erfolg  der  Saure-,  in  meinem 
Falle  der  Alkalidarreichung  im  Falle  von  Alt  zu  ziehenden  Schlüssen 
entgegenstehen,  nämhch  der  Anteil  der  Sondenapphkation.  Ich  darf 
an  dieser  Stelle  vielleicht  darauf  hinweisen,  daß  der  mechanische 
Effekt  der  Magensonde  auf  die  im  Magen  verlaufenden  Nervenplexus 
resp.  (langlicnzellen  klinisch  noch  viel  zu  wenig  gewürdigt  ist  und 
dafi  demselben  jedenfalls  eine  weit  höhere  Bedeutung  zukommt,  als 
man  bisher  anzunehmen  geneigt  war.  Ich  w*erde  auf  Grund  eines 
reichhaltigen  Materials  auf  diesen  fregenstand  demnächst  zurüek- 
konunen  und  beschränke  mich  hier  nur  auf  die  Bemerkung,  daß  mög- 
licherweise auch  in  dem  Fall  von  A  1 1  und  in  dem  oben  geschilderten 
der  günstige  Effekt  jedenfalls  teilweise  der  wiederholten  Sondenappli- 
kation zugeschrieben  werden  muß.  Ich  sage  teilweise,  denn  der  Kor- 
rektur des  Chemismus  niüsseti  wir  in  beiden  Fällen  (in  dem  meinigen 
der  direkt  die  Ruminatiou  inhibierende  Einfluß  der  Salzsäure)  —  wo 
anders  wir  den  Erfolg  nicht  für  einen  rein  suggestiven  ansehen  wollen, 
wozu  keine  Veranlassung  vorliegt  —  einen  dominierenden  Anteil  an 
der  Sistierung  des  Leidens  vindizieren. 

Wie  entfernt  man  aucli  immer  trotz  der  Kenntnis  von  dem  che- 
mischen  Ahlauf  der  Verdauungsarbeit  im  Einzelfalle  von  dem  Ver- 
ständnis der  letzten  Ursache  des  eigenartigen  Vorganges  noch  sein 
mag«  so  viel  geht  aus  dem  von  A 1 1  beschriebenen  ebenso  wie  aus 
dem  meinigen  hervor,  daß  dem  chemischen  Befunde  bei  der  Rumi- 
nation  eine  eminent  praktische  Bedeutung  zukommt,  und  daß  auf 
Gnmd  desselben  die  bisher  rein  empirisch  beliandelte  Neurose  einer 
rationellen,  wemigleich  nicht  immer  endgültig  erfolgreichen  Behand- 
hmg  entgegenreifen  kann.  Es  erscheint  aus  diesem  Grunde  geradexu 
unerläÜUch.  in  jedem  Falle  von  Ruminatiou  die  chemischen  ev.  auch 
die  übrigen  Magenfunktionen  zu  prüfen  und  von  der  Art  des  Befurdee 
dad  therapeutische  Vorgehen  abhängig  zu  machen. 
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Über  periodische  Neurosen  des  Magens.*) 


Von 


Dr.  J.  Boas. 

Aus  der  großen  und  vieige-staltigen  Gruppe  der  MageniieuroseB 
heben  sich  die  periodischen  Formen  derselben  so  imponierend  lierauß» 
daß  sie,  vermöge  ihres  eigenartigen  Auftretens,  ihres  Verlaufes,  sowie 
ihrer  Beziehungen  zu  anderen  Krankheiten  eine  besondere  Beachtung 
verdienen. 

Leyden^)  war  der  erste,  welcher  eine  besondere  Form  von 
periodischen  Gastropathieen  das  ,,p  c  r  i  o  d  i  s  c  h  e  E  r  b  r  e  c  li  e  n" 
beschrieb,  das  teils  im  Zusammenhang  mit  anderweitigen  Inner vations- 
störungen,  teils  mit  Erkrankungen  des  Uterus,  teils  als  selbständiges, 
idiopathisches  Leiden  auftrat. 

Merkwürdigerweise  scheinen  seit  dieser  Mitteilung  wenig  ähnliche 
Beobachtungen  gemacht  zu  sem.  S  t  i  1 1  e  r  2),  O  s  e  r  ^J  ,  und 
G  I  a  X  *),  welche  die  nervösen  MagenBtörungen  eingehend  behandeln, 
erwähnen  außer  Le  y  de  n's  Mitteilungen  keine  eigenen  Beobachtungen. 
Nur  Ros  enthalt)  scheint  einige  Fälle  von  periodischem  Erbreehen 
im  Sinne  L  e  y  d  e  n  's  gesehen  zu  haben,  ohne  daß  er  sich  des  Genaueren 
hierüber  ausläßt.  Auch  Ewald  ®),  welcher  in  seiner  Klinik  der 
Magenkrankheiten  die  Beobachtungen  L  e  y  d  e  n  ^s  kurz  zitiert, 
erwähnt  2  Fälle  von  peri(xlischem  Erbrechen  und  negativem  Obduktions- 
befund, gleichfalls  ohne  näher  hierauf  einzugehen. 

Es  könnte  danach  scheinen,  als  ob  das  von  L  e  y  d  e  n  gezeichnete 
Krankheitsbild  zu  den  selteneren  Formen  der  Magenneurosen  gehöre. 
Dem  ist  aber  nicht  so.  Ich  habe  in  den  letzten  Jahren  eine  große  Zahl 
von  Fällen  periodischer  Magenneurowen  genauer  zu  beobachten  Gelegen- 
heit gehabt;  andere,  die  nur  kürzere  Zeit  in  meiner  Behandlung  blieben, 
boten,  wenngleich  nicht  in  so  typischer  und  hervorstechender  Weise» 
gleichfalls  das  Symptomen bild  der  periodischen  Magenneurosen, 


•)  Deatöcbe  medizinische  Wochenschrift   lÄSÖ»  No.  42. 
*)  Leyden,  Über  periodisches  Erbrechen  (gaetrische  Krisen)  nebst  Be 
merkungen  über  nerv ÖMe  Magenaffektionen.    Zeitiichr.  f,  klin.  Med.   Bd.  IV,  p,  4, 
e0ö^-4J15. 

*)  Stiller»  Die  nervösen  Magenkrankheiten.     Stuttgart  1884. 

■)  Oser,  Die  Ntnirtx^en  den  Miigenn  und  ihre  Behandlung.     Wien   1885. 

*)  G  l  a  X  ,  Über  die  Neuro«en  des  Magens.     Wien  1887. 

Rosen  t  hall  Magenneiirosen  und  Mtigenkatarrh  etc.     Wien   188ft, 
2,  Aufl.,  p.  432. 
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Die  Fälle,  über  die  ich  verfüge,  entsprachen  zum  Teil  genau  der 
Schilderung,  die  L  e  y  d  e  n  in  seiner  oben  er\iähnten  Schrift  davon 
gegi»bi»n  hat,  teils  wichen  sie  in  geringen  Beziehungen  davon  ab,  teils 
traten  sie  endlich  mehr  in  Form  periodischer  Gastralgieen  ohne  Er- 
brechen auf. 

Von  den  erstgenannten  Fällen  hat  L  e  y  d  e  n  ein  so  meisterhaftes 
und  erschöpfendes  Bild  entworfen,  daß  ich  demselben  kaum  noch 
etwas  hinzufügen  könnte.  Die  Anfälle  selbst  schildert  L  e  y  d  e  n  mit 
folgtMiden  Worten :  „Gewöhnlich  ist  der  Anfang  plötzlich.  Nachdem  sich 
Pat.  ganz  wohl  befunden,  oder  seit  kaum  24  Stunden  eine  leichte  Indi- 
gt*8tion  gt^spürt  hat,  tritt  unter  starkem  Tbelsein,  heftiges  copiöses 
KrbriH^hen  ein,  dun4i  welches  zunächst  alle  genossenen  Speisen  entleert 
wenlen.  DaIhm  In^teht  meistenteils,  nicht  immer,  ein  heftiger  Schmerz 
im  Kpigastrium  und  ein  so  starkes  allgemeines  Übelbefinden,  daß 
der  Pat.  wimmert  und  stöhnt,  oder  laut  aufschreit  oder  zum  Morphium 
itriMft.  um  sich  Linderung  zu  verschaffen.  Mitunter  besteht  dabei  ein 
intensiver  Kopfsohmerz  üln^r  die  Stirn  oder  den  ganzen  Kopf  verbreitet, 
tnier  haU^s^Mtig  der  Migräne  entsprechend.  Dabei  Lichtdcheu,  Empfind- 
Hchkcit  gi^giMi  in^räusche.  mitunter  sind  die  Kopferscheinungen  so  heftig, 
daß  der  Tat.  deliriert  und  nach  BotMuligung  des  Anfalls  sich  an  nichts 
crinnerl,*' 

..Inr^isi^luMi  ist  der  ganze  Zustand  meistenteils  so  elend,  daß 
Tal,  voUkoinmon  an  das  IVtt  gi*ft*sst»lt  ist.  l>as  Gefühl  von  Übelkeit 
ist  äu^^rst  t)uälend.  der  \Vider\*iHo  gi*gi*n  S^HMsen  vollkommen,  der 
Durst  j:n^ß,  Si^wie  etwas  in  den  MagiM)  gi^langt,  erfolgt  gewaltsamee 
Krbrvx'hen.  hCvhstons  wini  etwas  F.is  inier  Champagner  mit  Eis  oder 
rhtv  lvlialt*n  In  hoftigtMi  FäUen  orn^jit  joilor  Tr\>pfen  Flüssigkeit ^ 
der  :t\  do!v  Ma^^M^  ji^^lati^jt.  Krbrtvhen.  und  Pat.  bleibt  Tage  lang  ohne 
NaV.Mir.*:     Das  Krbrt\  hou  ist  so  iuass^M\l\att .  da  j  es  die  aufgenommenen 

i^uAiitiiÄto:;     ru     uUn^toictMx    sohoipi Sv^hließlich     kommt 

OS  xiv.to:  ■•,o!:*,:\  :v.  \V;axxn\  ru  cal'.:*:xMt\  KvbuvV.on,  und  auoh  die  Gallen- 
.•r,;ltv: ;:!',*:    >:    ruw^^/.on  05>i!ciu!\>.v  !*.   i^-.x^tus      i'ouöhnlich  bildet   diese 
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oder  kürzerer  Pause  von  neuem  die  gleiche  Attacke  eintritt  und  den 
iioffnungövollen  Patienttin  in  den  früheren  Zustand  des  Elend«  zurück- 
wirft." 

Als  c!]arakteristii?ch  für  den  AnLill  ^selbst  em^ähnt  L e  y  d e  n :  Ein- 
zielxung  des  Al)ilonieri,  hartnäckige  Verstopfung,  sparsamen,  dunkebi, 
sedimen tierenden  Urin.  Zuweilen  besteht  Aiiurie,  im  Anfang  ist  der 
Urin  nicht  selten  reielüich  und  blaß  (Unna  spastica).  Der  Puls  ist 
fretjuent,  die  Arterie  weit,  Temperaturerhöhung  konnte  nicht  beobachtet 
werden. 

I  Da**  Erbrochene  beisteht  zuerst  aus  genossenen  Speisen,  dann 
folgt  eine  bräunliche,  flüssige  Maase,  w^elche  Epithel ien,  zuweilen  auch 
Sarcine  enthält,  schließlich  Galle,  mitunter  ein  Streifen  Blut. 

Bisweilen  be.stehen  auch  reißende  Schmerzen  in  den  Extremitäten. 
Die  Therapie  leistet  äußerst  wenig.  Auch  der  Einfluß  der  Diät  ist  nicht 
sehr  evident.  Deutlicher  ist  der  Einfluß  von  Luftwechsel  und  von 
heiterer  Gemütsstimmung. 

Ich  teile  nun  aus  der  Gruppe  meiner  Beobachtungen  zunächst 
einen  Fall  mit,  der  den  von  L  e  y  d  e  n  geschilderten  fast  ganz  analog  ist, 

1.  Falt  K.,  Gemeindi'st'liulk'lirer,  2*j  Jahre.  Fat.  stammt  aua  gesunder 
Familie,  ins  besondere  mnd  kerne  y\a.gen-  ixler  NcrvenU^idtn»  vorgektimmen.  Im 
17.  Lebensjahre  Typhus*  sonst  stet«  geeimd.  Seit  etwa  1*  /.j.  Jahren  Ijesteht  Stuhl- 
i^erstopfung,  zu  deren  Bekämpfung  sich  Pat.  mit  Erfolg  des  Irrigators  tit^ient. 
Gleichzeitig  damit  begannen  Magenbeschwerden  mit  auBgesproehen  periochschem 
Charakter,  Alle  K — 9  Tage  tx^ginnon  Anfälle  mit  Sthmer/^m  in  der  linken  Seite, 
unterhalb  de«  Rippenlwgens  und  in  der  Magengni lt>e,  Kiirz  daraitf  erfolgt  Er- 
brochen von  Sehleim  bei  leerem,  oder  von  meist  sauer  s^'hmeckenden  Speisen 
bei  vollem  Magen.  Zuweilen  zieht  sieh  der  Zustiind  bis  atiends  ^> — 10  l^hr  hin,  dann 
khngen  die  Sehmerzen  und  auch  das  Erbrechen  ah,  in  anderen  Fällen  erfolgt  der 
Nachlaß  schon  gegen  (3—7  t'br  alx^mis.  Xaeh  erqaiekendem  Sehlaf  am  näehsten 
Tage  vollkommene«  Wohltue  finden  nnd  guter  Apj>etit,  Aulierhalb  der  Anfälle  be- 
stehen keinerlei  Anomalien  im  Verdau aiigsapparat  mit  Ausnahme  der  genannten 
Veretopfung.     Einen  Tag  vor  dem  Anfall  l>e merkt  Pat.  Ahscheiditng  roter  Kry- 

Oe  im  Harn,  aus  deren  Auftreten  er  den  Eintritt  dessellwn  prognoalicieren  kann* 
(Die  rntersuehung  des  Hama  in  der  Intervallzeit  ergab  normale  Verhaitnisse). 
Die  pli3"sikÄli«rhe  l'ntersuehung  der  Verdau ungsorgane  ergab  nichts  al>norme«, 
insbea<indere  waren  die  Magengrenzen  nicht  versclKil>en.  Die  zweimal  vorge- 
nommene t^ntersuehiuig  des  Mi^^eninhaltes  in  der  Inlervallxcit  ergab  gleiehfalk 
uarnmlen  Gehalt  an  Salzsäure  (OJS^ — 0,23  proz.  HCl},  Pepsin  und  Labferment. 

Einen  etwoÄ  anderen  Charakter  zeigen  die  folgenden  FäHe,  bei 
ihnen  ist  weniger  die  sensible  al8  vielmehr  die  seknMori.sche  Sphäre 
in  Anspruch  genommen, 

2,  Fall.  H.,  Ni^dler,  30  Jahre  alt,  war  bis  zum  30.  Lebensjahre  völlig  gesund. 
Damals  bekam  Pat,  plötzhcii  nach  dem  Mittagü^ssen  Erbrechen,  Dasselbe  hörte 
bakl  Mieder  auf,  trat  na^  h  i\  VV'<h  hen  von  neuem  ein  tmd  dauerte  8  Tage  lang, 
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Dic«H»r  Zuniund   wiedc^rhoUe  »ich   von  da  ab  alle  3—6  Monate*      In  der 
Zwtsohc^nzf'it  fiihll  nioh  Pnt,   vollkommtm  wohl,   verträgt  alle  Speisen   und  hat 
weder  liez.dglieh  dra  MiipcriH  noch  in  irgend  einer  anderen  Hinsicht  ßeschwerdetu^ 
Die  Anfall«^  npirltm  Hieti  in  der  Rege!  in  folgender  Weise  ab.     In  den  erBten  5— iS 
'lageti  Vl'^1Tii^51   Vtü.  jvlwohit  nithtn»  jeder  Vernueh,  etwas  zu  genieDen,  uird  sofort 
irüt    Krlireohcn    IwiirilHorret.     ScxJAnn   wAgt   der   Pat.   xunäebKt  etwas  Milch  zu 
gcmieÜen.  (Jelingt  dies,  »o  i#*t  t*  für  den  Fat.  ein  Anzeichen,  daß  der  Magen  toleranti 
wirci,  und  er  kann  nun  rmkieren,  feele  Nahrungsmittel  in  kleinen  Quantitäten  zu  sie] 
r.M  ni'hiiien.     (ieht  er  liingegeti  »ofnrt  wieder  zu  der  gewölmljehen  Kost  über, 
i^rfolgt  in  der  Regel  ein  ReliipH.     Fleimii  kann  der  Patient  erist  wieder  nu^h  10  bis 
14  Tagen  ohne  (iefahr  genießi'n.      Im  übrigen  int    während  iles  Paroxyamus  der 
Appetit  viillig  ge«ehwunden.     Pat,  nimmt  5— ß  Tage  lang  außer  einigen  Schluck 
MUeh,  die  aU>r  gewöhnlich  auch  erbrochen  wird,  und  Eis,  nicht«  zu  sich.     Di© 
Kmiihrung  th^  Pat,  hat   trotz  der  genannten   Attacken  wenig  gelitten,  nur  isl 
die  (leHichUfarlx*  aufbillend    blaÜ. 
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Die  objektive  Tütersuehung  ergiebt  vollkommen  normale  Größe  dee  Mt^gen« 
und  der  Ia^Iht.  Auch  am  übrigen  Alidotncn  nioht«  l>enierkenfl wertes.  PateiJar* 
und  PujiillArreflexe  sind  erhalten*  keine  Klagen  über  motoriflche  Schwäche, 
Ajiii>4l1iesj*'ti  (Hlei    Parnrtthesien, 

Die  Unlemuehung  de0  Mageninhaltes,  die  wiederholt  in  der  anfalbfreien 
7<^it  vorgenomnu*n  wurde,  ergab  ein  normale«  Verhalten  des  Chemismus.  Dagegen 
fjMgte  die  führend  eines  Anfalles  erbrtx^hene  bezw»  aspirierte  Milch  EWiir  Caae'in- 
gerinuM4«l.  ivIkt  keine  fn'ie  HCL  Nj^vch  Aufhuren  des  Anfalles  ergab  eine  Magen- 
inhalti4\nUei'suehung  nach  Pi-cdiefrühstück  wieder  gute  Beschaffenheit  de«  Cbymtis 
und  normale  Sünresekretion-  Die  Anfalle  wiederholten  sich  in  der  vom  Kranken 
ungegelienen  Z**it  —  woliei  sie  einige  Male  abortiv,  d*  li,  kürzer  und  weniger  intensiv 
auftraten,  eine  wt*»cntliche  IWinflusaung  durch  die  Therapie  ist  nicht  zu 
vt^rzeiehnen.M 

3.  Fall,  A,  R.  Wächter,  34)  Jahre  alt.  Der  Vater  des  Patienten  starb  an 
Lungi^nschlag,  Mufter  leidet  seit  "20  Jahren  an  Husten^  Patient  aquirierte  im 
%lahn'  18JW1  harten  Sehanker  und  wnirde  mit  Schmierkur  hehaadelt.  Vor  drei 
Jühren  wurde  Patient  im  Zoologischen  Ci arten  von  einem  Condor  in  die  rechte 
Hand  gebutseii»  die  Haut  schwoll  an«  ein  hinzugerufener  Arzt  erklärte  die  Erachet^B 
nungMt  alt  BlutVMigiftiing.  Seit  dieser  Zeit  tniten  alle  6  Monate  8  Tage  lang 
MlluütQtld»  IVHodoii  Ton  Ert>reehcn  auf.  Wahteml  dieser  Zeit  erbricht  Patient 
Ini  l6MiHtt  UAfNl  <k>il  ganaen  Tag.     Dabei  memals  Schmenen  oder  Kramfife. 


>)  Eine  tot  ««nigen  Tagen  angeatelUe  Cntensucbang  des  Patienten  ergab 
{(ilfMKleA  überrajBchende  Het^uUat :  reflektorische  Pnpillenstarre, 
l|yws  uml  l\ipilk'ndiffrrenK.  Ophthalmoskopisch  keine  Abnormität«  Gesiekts> 
fM  6t«,  Patcllarreftex  fehlt  beiderseits.  FWner  Gürtel- 
f  ^  f  ü  h  U  ab  und  culanxinierendeScbmeraen,  besonders  dm  Bachta^ 
Nudeluntersuehung  ergebt  jiaraslhetbche  Bezirke  cn  detiOber-  undüntenchailceln. 
RdlM  OE)Ofdinationastonuig:e«i.  Die  «.Anfalle^',  die  langiere  Zeit  fbrtgelilielMn 
«il«n«  iind  vnr  ?$  Tligc>tu  wenn  auch  in  «^e«ientltch  gcwim^enr  Inlenaitmt  wieder 
Mi%etretefi.  Wir  Haben  es  demnach  iwrifdlos  mit  initialer  Tabes  zu 
tun.  Der  Fall  lehrt,  wie  aiißenirdentlich  vorsichtig  die  Prognose  bei  habitoeUem 
ßrbreclieii  in  stelk^n  i«t. 


{ 
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Während  der  Anfalisxeit  ist  der  Stuhl  stnrk  jingehiilten,  der  Urin  ist  gering 
oder  ganz  fehlend.  Naeh  den  Anfällen  befindet  sieh  der  Kranke  äußerst  hin- 
fälhg,  langnam  tritt  Kräftezunahme  ein.  Bemerkenswert  mi  noch«  duli  Ptitient 
an  Fiötulii  ani  gelitten  hat  die  mit  Erfolg  ojjeriert  ist.  Aus  dem  Stal.  pntes.  hL4>o 
ich  hervor:  Die  rechte  Foi^Hii  supraelavie  ist  eingesunken,  der  Perkus8iyn.HSLhall 
darüber  gedÄmpft,  Atmungsgeräuach  verschärf L  Am  Rücken  alte  Syphiliden. 
Patellarreflex  und  Fuöphänomen  auf  beiden  Seiten  fehlend,  Sensibihtat  der 
Oberext  remi  täten  schvint  lu-rahgesetzt,  schlechtca  ünterscheidungR  vermögen 
zwischen  Nr-deLnpiize  und  Kopf,  Pupillen  gk'iclnveit,  träge  reagierend.  Kein© 
motoriivcbe  Schwäche  der  Extremitäten,  keine  Ataxie,  keine  Reizerscheinungen, 

Die  Miigt-ni^enzen  normal,  kein  Plätschern,  l>ei  Aufblähung  mit  Luft  sieht 
man  die  griJÜe  Curvatur  oberhalb  des  Nabels.  Die  wiedt-rholt  angestellte  M agen- 
in haltj^untersu  chung  ergab  wechselnde  SäurevtTliälttiisjH"  M  guter  motorischer 
Kraft.  Die  Acidität  m-hwankte  zwischen  P2»5 — (K)  pC't.  *  k,  Normallauge.  Salz- 
säure stets  nachweisbar.  Bemerkenswert  ist  noch*  daö  des  morgens  niiehtem 
häufig  ziemlich  Im*  t  rächt  liehe  Mengen  Darmsaft  gewonnen  werden  konnten  (In- 
eontinenz  des  Pyloru«), 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  treten  zerebrale  SjTUptome 
80  stark  in  den  V^ordergrund,  daß  sie  dajs  Krankheitsbild  belierrächen. 
Gewohnlicli  beginnt  der  Anfall  mit  heftigen  unerträglichen  Kopf- 
schmerzen, denen  erst  später  Erbrechen  sicli  zugenellt.  In  dieser  Form 
erhalten  die  Anfälle  eine  auffallende  Ähnlichkeit  mit  der  typischen 
Migräne,  unterscheiden  sich  aber  von  ilir  dadmcli,  daß  dtirch  den  Ein- 
tritt des  Erbrechens  nicht  der  Endpunkt,  sundern  eine  zweite  Phase  des 
Anfalls  bezeichnet  wird.     Hierzu  gehören  folgende  zwei  Fälle: 

4,  Fall.  Frau  Job  a  n  n  a  B.,  Arbeiterfrau,  23  Jahre  alt.  Hereditär 
nichts  besonderes.  Im  Alter  von  16  Jahren  will  Patientin  TyphuB  durchgemacht 
haben,  erst  von  Pf  Jahren  an  menstruiert.  Peritidi'  sehr  uuR^geliiiäßig,  keine 
Kinder.  Seit  drei  Jahren  bentehen  y*eri<j<lirti'he  Anfälle  von  Ki>i*fHfhmer/,en,  ver- 
bunden mit  Erbrechen.  Diesellx^n  treten  alle  8  Tage  auf  und  halten  3—4  Tage 
an.  Arn  ersten  Tage  des  Anfalls  sind  nur  heftige,  die  ganze  Stirn  einnehmend© 
Kopftw' hm  erzen  vorhimden,  die  fast  ohne  Unterbrechung  einen  Tag  lang  anhalten. 
Am  nächsten  Tüge  kommt  Erbrechen  dazu,  wo  daß  Patientin  alles,  was  sie  etwa 
genJeBt,  erbricht.  Dabei  völlkommencö  Damiederliegen  des  Appetites,  Diese 
Brechftkte  hören  dann  spimtan  auf,  am  nächsten  Tage,  von  großer  Schwäche 
fftbgQeehen,   gutes   Befinden. 

In  der  letzten  Zeit  traten  die  Anfälle  seltene!*,  niimüch  alle  4  Wochen  auf, 
•ehr  häufig  kurz  vor  c»der  nach  der  Menstruation,  zuweilen  auch  im  Anschluß 
an  körperhche  Anstrengungen.  In  den  Intervallen  ist  dm  Befinden  der  Patientin 
ein  Ix^friedigcndea»  jedenfalls  i.<?t  der  Ap|:»etit  gut.  und  es  bestehen  keinerlei  Ano- 
muUcn  der  Verdauung,  Aut*  dem  8tat,  prae^.  entnehme  ich  folgendes;  Die 
Gegend  des  Magenfundus  ist,  namentlich  Ixn  tieferem  Eindruck,  stark  schmerz- 
empfindlich. Die  grolie  CurvMur  i«t  etwa  2  Finger  oberhalb  des  Nalx'li  gelegen* 
Kein  Plätschern»  kein  Snccuflaionsgeräuftch.  Senaihihtätüstörungen  nicht  vorhanden, 
pAteUarreflex  schwach,  at)t*r  erhalten.  IntenÄfi^ant  ist  der  gvnäkologiaehe  Befund, 
welchen  Herr  Kollege  S  c  h  1  e  i  c  h  aufzunehmen  die  Güte  hatte.     E«  fand  sich 
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eine  ihrer  ganzen  Lange  nneh  durt-h  ein  Septum  gt'toilte  Vagina,  weleheß  au«  ^iner 
yolUtändigcn  ziemlich  derlx^n  Duplikalur  der  Mticosa  besteht.  Dasselbe  läßt 
vom  Re-ftte  zweier  Hynien  erkennen.  Die  Columnae  sind  l^eiderseits  zienihch 
flach  und  in  drei  Leisten  «tehend»  wie  bei  einfafher  normaler  Vagina,  Nach 
oben  endet  das  Septum  halbmondförmig,  gegen  die  Cervix  absetzend,  in  der 
Mitt4*  zwisehen  einem  doppt'lten  CervijthalB.  Ea  Bind*  jeder  Vagina  entapreehend, 
scwei  runde  virginelle  Fortirmefl  vorhanden,  di^ren  fJrificien  einem  flachen 
Grülx'hen  gltMrhen.  Durch  bcMde  Orificien  dringt  man  mit  der  Sonde  in  die  Utcrufs* 
höhle,  woK'he  einfach  ist,  und  zwar  entaprieht  das  einf^iche  Endometrium  dem 
recht6seitigen  C'ervicalkanab  von  wo  au«  man  mit  der  Sonde  eine  normale  Lange 
defi^'lben  konstatiert.  Die  in  das  linke  Ürificium  eingeführte  zweite  Sonde  stoßt 
»ehr  bald  auf  die  erste.  Das  Endometrium  schwammig,  weich,  leicht  blutend, 
IXm"  Utenis  hat  eine  Delle  im  Fundus,  also  nur  eine  Andeutung  einer  Zweit*jilung» 
liegt  etwas  nach  hinten  und  lecht«  ohne  KniekungswinkeL  Da«  rechte  Parametrium 
diffus  vt»rdiekt,  leicht  cujpfmdlich.  Links  Anhänge  frei,  Ovarien  beiderseits 
palpalwl  und  normal. 

Wir  hatten  e«  alao  mit  einer  ausgesprochenen  Septumentwickelung  der 
St'heide  und  Du()licität  der  rcr^ix  zu  tun;  neWnbei  hi  der  üteriiß  dextroponiert 
und  retro vertiert,  die  Schleimhaut  liefindet  sieb  im  Zustande  starker  Entzündung 
(Endometritis  p.  abortum?),  desgleichen  ist  das  rechte  Parametrinm  stark 
entziifidot» 

Die  Untersuchung  des  Mageninhalts,  die,  da  Patientin  sieh  der  weiteren 
Beül>ai'htung  entzog,  nur  einmal  vorgenommen  werden  konnte,  ergab  Vorhanden- 
sein von  Schleim  und  vollkommenes  Fehlen  von  HCL 

5.  Fall.     Walter  K.,  5  Jahre  alt,  stammt  von  gesunden  Eltern  und  bat 

außer  Masern  keine  besonderen  Krankheiten  durcbgemaebt*  Schon  seit  dem 
3.  Lebensmonat  bestehen  periodische,  in  Zeiträumen  von  4 — ^6  Wochen 
Auftretende  Anfalle  von  folgendem  Charakter.  Die  Anfalle  beginnen  mit 
heftigen  krampfartigen  KopfKch merzen.  Blässe  des  Gcsichtiäi,  Mattigkeit,  UnmögUeh- 
keit  die  Glieder  zu  l>ewcgcn.  Dann  erfolgen  wiederholte  Brechakte.  Nach  wieder- 
holter krampfartig  erfolgender  Entleerung  des  Magens  besteht  Mattigkeit»  Ver- 
langen nach  Schlaf.  Sofurl  nach  dem  Erwachen  macht  sich  reger  Appetit 
bemerkbar.  Patient  vertragt  nun  alles,  <?s  besteht  Heißhunger  und  Übrigens 
völhge  Euphorie. 

Der  Stat.  pracs.  ergiebt,  daß  Patient  ein  gut  genährter  kräftiger  Knabe 
mit  Zeichen  überst andener  Rachitis  ist.  Submaxi llardrüsen  leicht  geschwollen. 
Sonst  nichts  abnormes.  Während  früher  die  Anfälle  aller  ß  Wochen  auftraten* 
zeigen  sie  sicli  «tnt  Februar  dies**«  Jahre«,  zu  wek'ber  Zeit  Patient  die  Masern 
durchgemacht  hat.  aller  3  Wochen.  lici  einem  Versuch.  cJas  Kind  in  die  SpieLschule 
zu  schicken,  traten  die  Anfälle  aller  8  Tage  auf,  so  di^Ü  der  Schulunterricht  unter- 
bleiben muüte.  Hervorzulieben  ist  noch,  daß  die  Intelligeni  des  Knaben  gut 
entwickelt  ist,  doch  ist  seine  Sprache  langsam,  angehalten. 

Die  SondenunterEnchung,  die  mehrmals  angestellt  wurde,  ergab  steta  normale 
Verhältnisae  I>e/iiglicb  der  Aciditiit  und  der  motorischen  Tätigkeit.  Das  mir 
während  eines  Anfalles  iibcrbraehte  Erbrochene  war  schwach  sauer  und 
entiiioJt  große  Mengen  Speisereste.  Die  darin  enthaltene  Salzsäure  (0,05  pCt.* 
war  gegen  die  Norm  t^tark  vermindert  | Bei  mengung  von  iSpeicbel,  Schleim,  Darm- 
saft?).     Galle   war  dem  Erbrochenen  niemals  Wigemischt. 
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Der  folgende  Fall,  der  offenbar  auf  hysterischer  BasJK  entstanden 
ist,  zeigt  wiederum  ein  anderes,  von  den  bisher  genannten  Foraien 
abweichendes  Bild. 

*i,  Fall.  Frl  H.,  22  Jahn?  alt.  Mutter  litt  früher  an  ^lagenkranjpf,  Vat<*r 
gesund.  Hat  in  der  Kindheit  Gehirnerxticimdung  durchgemaeht*  Seit  5  Jahren 
bestehen  periodisch  wiederkehn^nde  Anfalle*  die  in  verschiedenen  Formen  auf- 
trftten.  Entweder  kommt  es  zu  Schmerzen,  die  von  der  Magengn'ube  ansstrahlen 
und  ak  bohrend  oder  brennend  liezeichnet  werden,  lin  anderen  Fällen  kommt  est, 
besonders  ii4U;h  psychiHrhen  Erregungen»  zum  Erbrechen,  wodurch  \nel  Schleim 
oder  Speisen  herausgebracht  werden.  Endlich  tritt  zeitweilig  Singultus  auf. 
der  früher  stundenlang»  in  letzter  2eit  nur  ^  '_.  Stunde  lang  anhält.  Wegen  des 
periodisehen  Erbrechen»  ist  Pat»  genötigt,  Ciesellschafte^n  tmd  Bällen  fern  viu  bleiben, 
da  hierliei  inmitt-en  iebhafter  Unterhaltung  niitten  im  Wohl  Im*  finden  i^ieh  Brech- 
reiz und  Erbrechen  einstellt.  Außerhalb  dieser  Zeit,  abgesehen  von  großer  Mattig- 
keit, gute  Verdauung,  Die  Untersuchung  des  Mageninhaltes  ergab  normale 
Verhältnisee.     Auch  in  den  übrigen  Organen  keine  Veränderungen. 

Etwas  abweichend  von  den  bisher  geschilderten  Formen  stellt 
sich  der  folgende  Fall  dar,  bei  dem  die  Ätiologie  des  Leidens  klar 
hervortritt. 

7.  Falb  R.,KaufmannauB  Witten,  27  Jahre  alt.  Mutter  leidet  an  Ächwticliem 
Magen,  Vater  ist  gesund.  Fat»  ist  stets  sebwüehlich  gewesen,  hat  j\ber  außer  den 
gewöhnlichen  Kinderkranklieiten  keine  besonderen  Krankheiten  durchgemacht. 
8eit  etwa  3  Jahren  Ix-stcben  Magenbeechwerdcn,  die  zeitweilig,  etwa  alle 
4—5  Wochen,  ohne  irgend  eine  besondere  Ursache  auftreten.  Dem  Anfall  geht 
Appetitlosigkeit  und  Druck  in  der  Magengegend,  sowie  fJefiihl  von  Mattigkeit 
und  Abgeschlagen  heil  vorher,  der  Urin  sedimentiert.  2 — 3  Tage  spüter  erfolgt 
mit  dem  Erwachen  nach  ndiig  verbrachter  Nacht  h>ftiger,  dumpfer,  auf  beide 
Schlafen  sich  erstreckender  Kopfschmerz.  Zuweilen  ist  damit  Frost  verbunden, 
aber  keine  Hitze.  Der  Anfall  schwindet,  sobald  durch  Abführmittel  genügende 
Entleerung  geHchaffen  wird.  Außer  Mattigkeitflgefühl  tags  darauf  normales 
Befinden.  Die  AnfälJe  .sind  dann  auf  Grund  der  von  mir  angeordneten,  die  Stuhl- 
entleerung regelnden,  wesentlich  diätetischen  Mittel  seltener  geworden,  nur  auf 
ßeiaen,  wo  Fat.  sieh  die  nötige  Schonung  und  Diät  nicht  auferlegen  kann,  sind 
.\iifälle  noch  zu  ver/eiehnen. 

Eine  weitere  Gruppe  von  periodischen  Magenneurosen  zeigt  luehr 
den  Charakter  von  Gastralgien,  eventuell  unter  Begleitung 
von  Kopfschmerzen,  Die  Symptome  hierbei  verlaufen  milder,  das 
Krankheitsgeftihl  ist  weniger  stark,  die  Pat.  sind  an  der  Erfülkmg 
ihres  Berufen  nur  mäUig  oder  auelt  gar  nicht  gehindert.  Hierzu  ge- 
hören die  folgenden  Fälle: 

8.  Fall.  Frau  Baronin  v.  St,  aus  Holland,  28  Jahre.  In  der  Familie  keine 
Mfkgen-  oder  Nervenleiden,  Pat,  selbst  litt  in  der  Jugend  an  Magenkrampf,  der 
später  von  »elbst  verschwand,  Stüt  drei  Juhren  Ijestchen  dyspeplifiche  Bcisch werden, 
die  in  Appetitlosigkeit,  Druck  und  Völle  nach  dem  Essen  lx».standen.  l>iej*er  Zu- 
stand dauerte  einige  Zeit  lang,  wurde  aWr  durch  den  (lebrauch  \on  Viehy  gebolxm* 
Seit  den  letzten  Jahren  traten  p  e  r  i  o  d  i  w  e  h  e  M  a  g  e  n  h  c  h  merzen  ein. 
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die,  unAbhängig  roD  der  Periodi«,  »lle  1 — 6  Wochen  &Qftr»teii  und  zirka  8  Tage 
Ufi^  anhiie>lteiL  Während  diraer  Zeit  besteht  Biöndiger  Druck  in  der  Magoi- 
gegtsod  und  AnAchwcUung  derselben.  Dabei  i«t  aber  der  Appetit  erhalten  und 
daa  AUgt^itKMnbefiodcf)  leidet  weiljg.  Gleichzeitig  mit  den  Aniallen  anffalliger 
Dunit.  Während  der  Nä<*hte  dauert  dan  Unbehagen  fort  —  Der  Stat.  praefi. 
ergiebt  auüer  mülÜger  Druckempfindiichkeit  de«  Eptgastriums  normale  Magen- 
grenxen.  Auch  Milz  und  Leber  nicht  vergrößert.  Urin  eiweiß-  und  zuckerfrei. 
Die  MageninluütaunierBUchung  ergab  einmal  2  Stunden  nach  Pro befrüh^t tick 
den  Ifageii  leer,  cm  zweites  Mal  etne  Stunde  danach  normalen  Cliymus  mit  Salr- 
ailiivegehalt  von  OJO  pCt.  Ordin.  Ronoegnowii£»er  und  Ammon.  und  >ratrium 
bfoniAl.  aa  1,0.  äfetündlieh.  —  -4  Wtxhen  8f*äter  wurden  1  Aacaridc,  sowie  auch 
Kxemplaru  von  Oxyunn  vcrmic.  im  Stuhl  gefunden,  seit  dieser  Zeit  fühlt  sieh 
die  Fat.  vollkommen  wohl,  die  Anfalle  sind  nicht  wieder  zurückgekehrt. 

9.  Fall.  Julius  K.,  Bürvtenmacher,  59  Jahrc^  alt.  In  der  Fr.milie  keine 
Magenleiden,  ein  Bruder  leidet  an  periodischen  Magenstörungen,  Pat,  Inlxjriert 
bereit«  Mcit  J 'ihren  an  öfters  wiederkehrendem  ^lagenkrampf.  Allmählich  änderten 
«ich  die  Iii*sch werden.  Die»clber\  traten  anfallsweise  auf  und  bestanden  in 
i'— 3  Stunden  lang  anhaltendem  Kneifen  und  Wülden  in  der  Magen-  und  Darm- 
gegend. Die  Beschwerden  sind  so  heftig,  daß  Fat,  die  Arbeit  biifweilen  unter- 
brechen muß.  Dunh  ftcnuß  von  iSpeisen  nehmen  die  Schmerzen  ab  oder  hören 
g&nz  auf.  Früher  traten  die  Anfälle  alle  viertel  o  d  e  r  h  a  l  b  e  J  a  h  r  e  auf, 
dauert  e  n  2—3  Monate  in  der  oben  emähnten  2  bis  ^stündlichen  Au»^ 
dehnung.  In  letzter  Zeit  sind  die  Intervalle  guten  BefindenH  immer  kleiner 
ife worden.  P  a  t.  ist  seit  Jahren  starker  Tabakraucher.  Der  Stat. 
praes.  i^rgibt  Kmpftndlichkeit  den  Magens,  der  übrigens  Tiefstand  zeigt,  sonst 
keine  bemnrkens werten  Verämleningen.  Die  i'ntersuchung  des  Mageninhaltes, 
die  allerdings  nur  einmal  vorgenommen  ist,  ergab  beträchtliche  HTperacidität 
0,3  pCt,  HCl. 

10.  Fall.  St.,  Kaufmann,  29  Jiihre.  Mutter  leidet  am  Magen,  Vater  geaund. 
Hat  als  Soldat  leichten  Typhus  diirrhgcnuK'h  L  Ein  Jahr  später  Magen beeeb werden, 
die  in  Druck  und  Vollsein  nach  dem  Ks-sen,  neljen  gutem  Appetit  und  normalen 
Stulih  erhält  nässen  Ijestanden.  Diese  Beschwerden  traten  zeitweilig  ein  imd 
waren  von  nieht  st*hr  großer  Heftigkeit.  Frst  seit  drei  Jahnm  steigerten  sich  die 
Beaoh werden.  Fat.  l>ekam  heftige  Schmerzen  in  der  Magengegenci,  die  anfalls- 
^'eise  auftraten,  2 — 3*  zuweilen  auch  H — 10  Stunden  anhielten.  In  schwereren 
Anfallen  mußte  Pat,  Rückenlage  einnehmen.  In  der  Anfallzeit  besteht  Oefidil 
von  Heißhimger,  das  Pat.  Ix-kämpfen  niciß,  widrjgcnfi'.lls  die  Schmerzen  noch 
zunehmen. 

Die  Anfülle  wiiHierholcn  sieh  mit  großer  Regelmäßigkeit  jahrheh  einmal, 
und  zwar  stets  im  Sommer,  und  dauern  %'on  da  an  bis  zum  Herbst.  In  der  Anfall- 
zeit  kann  Pat.  kein  Brot,  Bier  oder  Kartoffel  n  vertrr'.gen,  seine  Lei  jensweise  muß 
in  dieser  Periode  äußerst  vorsichtig  s<.in.  Der  Urin  ist  während  der  Schmerz- 
I>enode  dick,  setzt  ab,  Stuhlgang  normal,  desgleichen  der  Durst. 

Im  A'origen  Jahre  wurde  von  anderer  Seite  die  Diagnose  auf  Ulcus  gestellt 
und  Ulcuscur  eingeleitet.  Doeb  spricht  der  ganze  Verlauf  und  die  lange  Periode 
des  WohllM^findens  wiH'hselnd  mit  ebensolchen  selilcchten  Befindens,  meines 
Eraehtens  gegen  Ulcus.  Pat.  ist  starker  Raucher  (t  ä  g  I  i  c  h  ll>  bis 
12  s  e  h  w  e  r  e  und  leichte  Zigarren).     Das  Epigastrium  ist  am  rechten 
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fUppenwinkel  deutlich  druckempfindlich,  Plätechem  im  Fk-zirk  des  Afagens,  durch 
Aufblähung  steigt  die  grolie  Curvatur  in  Nabelhöhe,  Leber,  ililz,  sowie  Re- 
spirations'  und  Zirkulationsorgane  normal.  Die  ch-eimal  angestellte  Magen- 
inhalt#«untersut'hung  ergab  regelinäßig  leichte  Hyix'ratiditüt,  {0/23  jit^t.  HCl). 

Die  in  den  obigen  Beobachtungen  skizs&ierten  Krankbeitsbilder 
haben,  so  verschiedenartig  sie  in  ihren  Detailzügen  sein  mögen,  das 
Clemeinsame  des  periodischen  Ablaufei^.  Dies  prägt  den  genannten 
Neuro«^n  den  e  igten  tu  rauchen  Stempel  auf  und  ermöglicht  es,  sie  von 
atideren  sicher  zu  scheiden.  Hierbei  sind  von  Wichtig- 
keit nicht  allein  der  regelmäßige  Eintritt  der 
Anfälle  innerhalb  genau  zu  präzisierender,  ja 
im  Einzelfalle  oft  auf  e  i  n  t?  n  Tag  v  o  r  a  u  s  z  u  b  e  - 
stimmender  Z  e  i  t  r  ä  ii  m  e  ,  sondern  ebenso  auch 
die  typische  Dauer  und  innerhalb  dieser  wieder 
die  verschiedenen  Phasen  derselben.  Daß  hierbei 
im  Einzelfalle  auch  zeitliche  Schwankungen  und  innerhalb  großer  Zeit- 
räume auch  selbst  Vei'schiebungen  im  AnfaUseintritt  vorkommen 
können,  ist  natürlich,  wenn  wir  uns  daran  erinnern,  daß  bei  der  Aus* 
lösung  der  Paroxysmen  verschiedene  Einflüsse,  zumal  auch  Gemüts- 
erregungen, temporäre  Steigerungen  der  physischen  und  intellektuellen 
Lelien  sauf  gaben  in  Betracht  kommen  künnen  und  tatsächlich  in  Be- 
tracht kommen. 

In  diagnostischer  Hinsicht  bieten  namentlich  die  Fälle 
von  j>eriodischem  Erbrechen,  in  erster  Reihe  wegen  ihrer  großen 
Ähnlichkeil  mit  den  gastrischen  Krisen,  nicht  geringe  Schwicjigkeiten, 

L  e  y  tl  e  n  bat  bereits  durch  den  Titel  seiner  Arbeit  auf  die  Ähn- 
liclikeit  der  periodischen  Vom itus formen  mit  tlen  CVLses  gaetriques,  wie 
sie  zuerst  von  C  h  a  r  c  o  t  ausführlicher  dargestellt  sind,  hingedeutet. 
Desgleichen  ist  es  wohl  als  zweifellos  zu  betrachten,  daß  j>eriodische 
Gastralgien  mit  Erbrechen  zu  einer  Zeit  nich  einstellen  können,  wo 
die  khu^sischen  Symptome  der  Talges  oder  auch  nur  andere  verwertbare 
Zeichen  fehlen  können.  Immerhin  könnten  für  die  Differentialdiagnose 
zwischen  den  gastrischen  Krisen  und  idiopathischem  jjeriodischen 
Erbrechen  die  folgenden  Gesichtspunkte  in  Betracht  gezogen  werden: 

L  Da«  Auftreten  der  gastrischen  Krisen  ist  in  zeitlicher  Hin- 
siebt ein  atypisches,  Wochen  und  Monate  langes  Aussetzen  derselben 
|kaim  mit  kurz  aufeinander  folgenden  Anfällen  wechseln,  wahrend  beim 
I)enodischen  Erbrechen,  w'w  oben  hervorgeholM^n,  ein  bestimmter 
Typus  unverkennbar  ist. 

2.  Die  Anfälle  setzen  fast  stet«  mit  heftigen,  bohrenden,  reißenden 
Schmerzen  in  der  Magen-  und  Darmgegend  ein,  welchen  dann  erst  Er- 


>//<•' h^/<  f'/l;^t  l}9ki('r'j*'u  köuft^u  \i^'\  idiopiathinchen  Formen  des  perio- 
dic/f«i-ff  Kfhf'h'rfjÄ  fv:>ifri'rr7/rri  voll^täridis;  fehlen,  wie  z.  B.  in  Fall  2  ^) 
*j  /^  i'ntifi'Mtrl  wMr'^rr  kann,  wie  Leyden*)  neuerdings  an  der 
ttmui  iwnit  tU'^thtU'Uiunufri  ^^tont,  da^»  Erbrechen  bei  der  Tabes  sehr 
uit^n'4t'ttU',i$il  nirin  'fU^r  ^änzlioh  fehlen. 

ti  Von  f^'di'uiun^  für  die  Differentialdiagnoee  könnte  auch  der 
/lif'iHf.  von  H  a  li  I  i  4;rholx'nff  Ik^fund  Hein,  daß  daa  Erbrochene  aus 
flinrk  tiimtt'w  WniiotiHnfi  ^HrnU'hi,  während  in  den  von  L  e  y  d  e  n  und 
nin  \Hui\tiu'\tU'U'ii  Fitlli'n  HiJÜ4;r  SfKMHercHten  nur  Schleim,  Galle  event. 
iintf'r  lihitliiMrnim'hunK  )i(^ruuHlN^fördert  wurden.  Doch  bedarf  auch 
iliimiif  l'untit  lUH'h  w(*i(4*n'r  Krfahrungcn.  Ich  Helbst  verfüge  über  einen 
Kiill  von  vttiyymUnWvtu^r  ThIn-h  mit  gastriftchen  Krisen,  wo  das  Er- 
lifoi  lirrip  nur  hiim  DarniHaft  und  Schleim  bestand,  während  die  Fer- 
niiwHn  i|i«H  Mh|<(min  darin  fohlt on.  In  einem  anderen  Falle  von  Crises 
p.fif«hh|iii*h.  wo  dit«  Synipt'omr  der  Taln-^  mäßig  entwickelt  sind,  und 
\sn  iiiirh  nin'  «*in  hingHanirn  FortHchreiton  der  Sensibilitätsstörungen 
y.ii     vnryripltnrn     ImI,     hrstolit     nuHgesprochene    Hypersekretion    von 

Mll^lMtMIlfl. 

|)i»B  wiMliM'tMi  kann  diff  ertönt  ial-diagnostisch  das  zuerst  von 
U  it  N  h  h  it  ('  li**)  nnlor  doin  Niunrn  (5  a « t  r  o  x  y  n  s  i  s  gezeichnete  Krank- 
hnltnliild  \\\  \Mvi\kA\\  konnuon.  Von  dieser  unterscheidet  sich  das 
pottodiNoho  Mt-lirtM'hon  /uniiolist  durt'li  die  Aetiologie.  Die  Gastroxynsis 
hotnlK  \u\\'\\  KoMHlMirl\  und  Kosonthal  nur  Menschen,  die 
onlndtondt'u  ^tM^*^l>xon  Anstivngun^ü'u  unter>»*orfen  sind.  Auch  hier  ist 
fonuM  d«n  uni^'xt'hnt^Ut^o.  /.uwoilou  von  langen  Pausen  unterbrochene 
Vulhvton  doi  AnttiUo.  u\tf  dorn  dann  wieder  schnell  folgende  ab- 
>\^s^hM^h\.  wMi  UiHloutun^.  Von  outsM^heidonder  Wichtigkeit  ist  für 
\l»o  h\t!\M%^ut»rtM»rtmuvio  dor  rUaraktor  dt^  Erbrochenen,  welches 
)U\^«^;0\iuM\^>>  onv^mo  S<Uf:suu>:>\orio  m»:!.  im  Gegensati  zum  perio- 
d\Hs  h«'t\  K\lM\shouon.  Um  \\\^Kho:u  s^^Uv^t  Suhaoiiiiiii  gefunden  werden 
k,Mu\  yn  K;^tl  '.'  w  S^  \Vm  ontspuht  ,^Uvh  das  i>fühl  voo  Anitzung 
»\u  M,vo'u  \\.^^  \;Kmv  i*.>ir.:utv.orAl  \o:*,  äIIov,  Ivx^Kjichiem  (Rossbach. 
K  N^  -» >M\  \  V,  ;^ '.  .     \  0  i* '  r,  0      J  u  i  *:  o  V,  s  0  v/     her\x4nsi4M>beii    wird. 

\,ix ''.    \ N-,',   >U".    V  o  ^  ;  v^  o  :  >  0  V.  0  r.    U  V  ;>  t*  r  >  e  k  r  e  I  i  o  n  ^J  a  - 
w  >^  •  ^V   '     A»'-,    X ,  V.    xL«s     Ay/A'>>^v:s<'    KrbriX'h^:    duivli    die    dia- 
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besitzen  die  Anfälle  eine  große  Älinlichkeit  mit  der  t^^ischen  Hemicmnie; 
wie  aber  bereits  ol>en  bemerkt,  liegt  ein  wichtiges  differentielles  I^loinent 
in  dem  Umstand,  daß  der  Kopfschmerz  bei  jener  mit  dein  Eintritt 
des  Erbrechen.^  in  der  Regel  aufhört,  während  bei  den  gastralgiBchen 
Anfällen  der  Phase  des  Kopfsehmerzes  eine  neue,  sich  Stunden  oder 
Tage  lang  hinziehende  des  Erbrechens  folgt. 

Dagegen  kann  die  Unterscheidung  der  periodischen  Magenneurosen, 

namentlich  der  Gastralgien,  ohne  Erbrechen  von  Malariadyspepaien 
bei  dem  häufig  fehlenden  Milziumor  große  Schwierigkeiten  machen. 
Rosen  t  ha  1  führt  in  ^^einem  liuclie  ,,M  agenneu  ro^en  und  Magen- 
katarrh"^' einige  charakteristische  Fälle  an,  bei  denen  erst  sehr  spät  der 
Malariaoharakter  der  Krankheit  erkannt  wiu"de.  Indes  wiesen  die 
erwähnt^^n  Fälle  mehr  auf  eine  organische  als  auf  eine  nervöse  Grund- 
lage des  Leidens  hin,  während  in  unseren  Fällen  der  exquisit  nervöse 
Charakter  scharf  in's  Auge  fallt.  Ebenso  haben  die  von  L  e  u  b  e  ^) 
geschilderten  Fälle  mehr  den  Cliarakter  des  chronisclien  Magenkatarrhs, 
auch  ist  der  Verlauf  ein  wesentlich  anderer.  Immerhin  scheinen  sich 
Neurosen  verschiedener  Art  und  Dignität  auf  Grund  von  Malariainfektion 
zu  etablieren,  so  daß  die  Scheidung  dieser  Formen  von  den  vorliegenden 
in  manchen  Fällen  auf  iSchwierigkeiten  stoßen  könnte. 

Auch  in  ätiologischer  Beziehung  bedürfen  die  Fälle  von  perio- 
dischen Neurosen  des  MagenB  in  vieler  Hinsicht  der  Klärung, 
Leyden  glaubt,  für  die  idiopatlüschen  Fähe  eine  Vagusnein-ose 
bezw,  eine  Affektion  des  Plex.  coeliacus  annehmen  zu  sollen,  während 
K  o  s  e  n  t  h  a  1  auf  Grund  der  autoptischen  Befunde  von  Kahler, 
|D  e  m  a  n  g  e  ,  L  a  n  d  o  u  z  y  und  D  e  j  e  r  i  n  e  eine  Entartung  der 
►Taguskenie  statuiren  zu  sollen  glaubt.  Diese  Annahme  hat  gewitJ  ihre 
Berechtigung,  wo  die  ga^stralgi  sehen  Anfälle  Teilersehe  in  ungen  all- 
gemeiner Innervationsstörungen  oder  centraler  Leiden  darstellen. 
Wo  al>er,  wie  in  den  Fällen  Leyden  's  und  wie  in  einem  Teile 
meiner  Fälle,  das  Krankheitsbild  durchaus  unabhängig  von  anderen 
Nervenstörungen  auftritt,  fehlt  der  Erklärung  Rosen  thaTs  jede 
Unterlage.  In  den  interessanten  Untersucliungen  von  J  ü  r  g  e  n  s  »  ^J 
welcher  fand,  daß  bei  schweren  gastrischen  Störungen  ausgedehnte 
Entartungen  des  Meißner  *8chen  und  Auerbach  'sehen  Plexus, 
sowie  Degenerationen  der  Muscularis  und  Vancenbildung  mnerhalb  der 
Darm  wand  vorkommen  können,  liegt  vielleicht  ein  Fingerzeig  dafür,  in 
r^elchen  Bahnen  wir  die  pathologischen  Verändermigen  bei  diej*en  Neu- 


1)  DeutÄchf»  Arch.  f.  khn.  M*^d.     K^l  33. 

*)  Jürgens.  Vorhtindl.  d.  Congr.  f.  mat^re  Medicin  1884,  p.  252. 
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fmtm  m  t^mhm  luibcaa.  Li?ider  ntsid  die  Angaben  von  Jürgens  über 
flirfi  kliriinf^heii  Beland  niehl  umfawiend  gentig,  um  uns  erkemien  so 
tiwHMfri,  ob  ihr  Vmlnut  dt*n\  ('(uir&kter  einer  Neuroee  oder  fod  organischen 
V4ferdiiiiitnfCMfii4*»ningc'n  initupra^eh , 

Ihm  Fällen  vnn  p-riniJiwhfn  Cia.-?troneiiro8en  auf  idiopathischer 
(InmdUmi*  «teht  eine  vertiähni^mäliig  große  Reihe  anderer  gegenüber, 
III  H*^rM»n  die  Aetiolugii^  ziernhch  dureh«ichtig  ist.  Hierhin  gehören  die 
Killli^  von  lii*fli*xt*rlir«**'hr'n,  hrilin^l  fliireh  Uteruserk rank un gen,  wofür 
7.,  H.  Kall  4  rill  y^uirn  PanidigiiHi  t'rgit*ht.  In  anderen  Fällen  sind  Hei- 
iiiiiiiltHi  (w.  Kiill  H)  di«^  WmnlaHMung  zur  Entwickehmg  nervöser  Magen- 
»lUknngen.  Wie  diriw^r,  ho  m<igen  viele  andere  al«  idiopathische  betrachtet 
\*<if(l»*fi  Nr'iii,  biK  diT  Ali^s'anR  von  charnkte^ristis^'hen  Darmj^climarotzern 
iMid  SiMtHn'i'Ji  ihr  AiiTüllt*  dir  fig*'iithtiu*  (Iruiidlage  des  Leidens  sicher- 
mU^III  ,  In  y,wei  anderen  Milien  (9  und  10)  mochte  ich  mit  großer  Wahr- 
♦lelieiiilM'ldti'it  1'nlmkHiiußliniurli  als  Ursache  der  Anfälle  bezeichnen, 
H(4»liel]hrh  Kcliemen  iiucli  ( uLHtroiunin»sen  mit  j>eriodi3chem  Charakter 
i\\\\  hieliMeher  tJrtindlugt*  vor/nknniinen,  wie  dies  auch  Leyden 
(I,  e.)  anninnnt.  In  einem  unter  den  obigen  Krankengeschichten 
niciH  ver/,eichneitMi  Fall  von  (»ei  iHtlMt-hem  Erbrechen  war  eine  luetische 
InleklMin  V  uriHJsp'^nnp'iL  Oh  tlie  auf  (Srund  dei^sen  von  mir  ein- 
Ki»leilete  Sclrmierkur  von  Krftilg  begleitet  war,  kann  ich  nicht  behaupten, 
(Irt   icli   den   Patienten   nun  den    Augen   verloren  habe. 

In  protfiuMUHrhei  llin?*ioht  erschemen  die  Fälle  von  so  verschieden* 
n^rtiginn  rharakter,  daß  ein  allgeiueiu^^s  l'rteil  nicht  abgegeben  werden 
kann.  Jedtvh  nniß  in  Ht^lehen  Füllen,  l>ei  denen  ein  bestimmter  Zu- 
nanunenbang  «\vim*hen  den  ga^tralgu^eben  Anfallen  und  anderen  Krank- 
heiten (TteruH  und  t>\  arien.  Hysterie.  Heinnnthen.  Xicotinintoxikation 
II  4k.)  von  der  Hand  tu  \^ri^en  töt,  die  Pr^>gtui^»e  im  Hinblick  auf  die 
\liV|2hvl\kt>il  einer  im  Entstehen  Kegrilfcmii  inler  er«!  später  auftretenden 
it|^na1eu  Kikiankuug  nach  mt^itiem  Dafiirhalten  höchst  vonsichtig 
|l%vf^!tN|H  nvnien.  Kine  gewR«i^  Hkhl^^^lmtir  ^heint  übrigens  die  häufige 
Wie^Wkehr  und  die  l^iter  der  Antille  tu  geben,  und  ich  ^ube  mich 
ilmwieh  «u  <)«^  Aumiwiieti  benfcliliirt.  daB  die  Prognose,  je 
KXiifi|{er  die  AiifJllle  eintrelen  und  je  länger  sie 
ti  lOi  A  1 1  e  ti .  d  e  it  t  \«  ungünstiger  i « I.  Diaa  gilt  nidil  aUem 
fttr  ^he  HÜK^^athim^Wn  ^1^le.  ^Hniem  mmk  fir 
i%mN%llii^  IW«lltHkll«%lll||^^n  der  Einiiltfwiig  hJkm  idi» 
W^  H^MK'liie«!  Kfimkeii  <l»e  AnAtte  j^rphwugr  ke^tewlM»  waA^ 
m^¥»ßt^k\  kC^nMei^  \m  iWymeJ  li^iniiie  ieli  wMMmiII  gti^  ja 
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In  Bezug  auf  die  Therapie  habe  ich  dem  wenig  günstigen  Urteil 
Leyden^s  kaum  etwa«^  hinzuzufügen.  Für  die  Anfälle  .selbst  liabeii 
Bich  mir  subcutane  Morphiuminjektionen  als  das  einzige  Linderungs- 
Biittel  erwiesen.  Von  internem  Gebrauch  von  Antipyiin  und  Phena- 
cetin  habe  ich  in  der  Anfallszeit  nur  geringen  oder  gar  keinen  Erfolg 
beobachtet.  Für  die  Behandlung  in  der  Intervaüzeit  habe  ich  von 
kleinen,  aber  a^-stema tisch  fortgesetzten  Dosen  von  Brom^alzen  (Brom- 
Lsmmotiium  und  Brfminatriuin  ana)  in  einzelnen  Fällen  recht  gute 
Kesultate  gesehen,  die  Anfälle  wurden  seltener  und  verHefen  weniger 
heftig,  ja  in  einem  Falle  glaube  ich  hierdurch  die  Anfälle,  die  seit 
mehreren  Jalvren  bestanden,  beseitigt  zu  haben.  Auch  die  längere  Zeit 
fortgesetzte  Behandlung  mit  dem  konstanten  Strom,  Anode  in  der 
Gegend  des  Bauchplexus,  Katliode  auf  dem  Rücken  bei  stabilem 
Strom,  schien  mir  in  mehreren  Fällen  auf  die  Wiederkehr  und  Intensität 
der  Anfälle  günstig  zu  wirken.  Daß  in  den  Fällen  von  periodischem 
Reflex  vo  mit  US  in  erster  Linie  die  Behandlung  des  zu  Grunde  liegenden 
LeideiiB  zu  instituieren  ist,  ist  wohl  kaum  zu  erwähnen  nötig. 


X.XXllI 

Diagnose  und  Therapie  der  nervösen 
Magendarm  er  krankungen.  *) 

Fort  bildungsvortrag. 


Von 

Dr,  J,  Boas, 

Die  moderne  Magen-  und  Darmpathologie  gipfelt  bekannt- 
lich in  dem  Bestreben,  die  gestörten  Funktionen  des  Magen- 
darmkanals zu  erforschen  und,  soweit  möglich,  hieraus  Anhalts- 
punkte für  etwa  bestellende  anatomische  Veränderungen  zu  gewinnen. 
Auch  für  die  Therapie  hat  sich  die  funktionelle  Diagnostik  als  eine 
fruchtbare  Methode  erwiesen,  insofern  als  eine  Regelung  der  Funk- 
tionen zwar  nicht  immer  eme  Heüung  im  anatonnschen  Sinne,  wohl 
aber  eine  BesseruTig,  bezw»  ein  Aufhören  der  Krankheitssymptome 
hervorruft. 

Von  noch  größerer  und  entscheidenderer  Bedeutung  tst  der  Befund 

von   normalen    Funktionsleistungen    bei    bestehenden    sulijektiven 

[Klagen.     Ganz  allgemein  ausgedrückt,  kann  man  den  Satz  aufstellen, 


•)  Deittuehe  luediiÜJiiBche  Wocheiiischrift   1905,  No.  33. 
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daß  eine  Integrität  der  Magen-  und  Dannfunktionen  im  ganzen  aucli 
den  Schluß  auf  da^  Fehlen  anatonii.seher  Veränderungen  des  Organes 
oder  Organabschnittes  zulälit  und  umgekehrt.  Von  dietiem  Satze 
kommen  allerdings  nach  Widen  Richtungen  hin  Au.snalimen  vor,  in- 
sofern einmal  liei  au4*gesproehen  normalem  Verhalten  der  Funktionen 
doch  anatomisch  nachweisbare  Veränderungen  feststellbar  sind  (Ulcus 
ventricuh,  beginnende  Carcinome,  Gastritis  und  Enteritis),  und  um- 
gekehrt trotz  nachweisbarer  funktioneller  Abweichungen  anatomische 
Störungen  vermilit  werden  (Achyba  ga^tnca,  Vomitus  nervosus,  Colica 
mucosa»  nervöse  Diarrhöen  u.   a.). 

Damit  sind  aber  die  Wechsel be/jelmngen  zw^ischen  rein  funktionellen 
und  organLschen  Krankheiten  noch  nicht  genügend  abgegrenzt.  Es 
gibt  nämlich  wohlcharakterisierte  organisctie  Magen-  und  Darmkrank* 
heiten,  die  offenbar  auf  das  Nervenleben  des  Kranken  im  allgemeinen, 
und  damit  indirekt  au:?h  auf  die  befallenen  Organe  einen  so  aus- 
gesprochenen Einfluß  üben,  daß  die  Beschwerden,  die  der  anatomische 
Prozeß  macht,  in  den  Hintergrund  treten  können  gegenüber  den  rein 
nervösen. 

Endheh  muß  auch  noch  die  Frage  ventiliert  werden,  ob  nicht 
auf  rein  nervöser  Grundlage  sich  etablierende  Funktionsstörungen 
allmählich  anatomische  Veränderungen  hinterlassen  können.  Diese 
Frage  muß  unbedingt  bejafit  w^erden.  So  beobachten  wir,  w4e  z.  B. 
bei  der  Rumination  im  Verlaufe  der  Kmakheitsentwicklung  sich  eine 
ausgesprochene  chronische  Gastritis  liinzugcsellt*  oder  wir  können  fest- 
stellen, wie  aus  einer  von  Haus  aus  nervösen  Diarrhoe  durch  die  dauernde 
Reizung  dei^  Intestinaltraktus  scliließlicli  ein  echter,  alle  charakte- 
ristischen S^^rnptome  aufweisender  Darmkatarrli  wird. 

Diese  kurzen  Vorbemerkungen  deuten  schon  auf  die  Scliwierig- 
keiten  hin,  mit  denen  die  Abgrenzung  rein  nervöser  von  rein  somatischen 
Erkrankungen  des  Magendarmkanals  verbunden  ist  und  zeigen  auch, 
daß  es  absolut  giltige,  gleichsam  mathematische  Formeln  zur  Lösung 
dieser  Probleme  nicht  gibt  und  naturgemäÖ  auch  nielit  geben  kann. 
Nur  eine  sorgfältige  vergleichende  Analyse  der  subjektiven  Störungen, 
der  Funktionsprüfungen  des  Magcndarmkanals  8<iwie  der  des  Nerven- 
systems wird  bald  schneller,  bald  langsamer  die  wahre  Natur  der  Krank- 
heit erkennen  lassen. 

Wenn  wir  nun  weiter  zu  einer  speziellen  Betrachtung  der  nervösen 
Magendarmerkrankungen  übergehen,  so  kann  man  sie  —  und  das  ist 
heutzutage  das  verherrschende  Einteilungsprinzip  —  In  m  o  t  o  r  i  - 
s  c  Ii  e  ,    sensible,    sekretorische    u  n  d  k  o  in  b  i  n  i  e  r  t  e 
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(k  o  Ol  p  !  e  X  e)  N  e  ii  r  o  s  e  n  einteilün,  je  nai'hdem  die  eine  odiT  andere 
Funkt toFLsstörung  melir  oder  weniger  stark  in  den  Vordergrund  tritt- 
Obgleich  diese  Eiiiteihmg,  die,  soweit  mir  bekannt,  von  O  s  e  r  lier- 
rübrt»  allgemein  den  lehrbuehmäßi gen  Darstellungen  zugrunde  gelegt 
ist,  kann  man  niclit  gerade  behaupten,  daß  sie  sehr  gliickheh  gewälüt 
ist.  Man  wird  sich  bei  kritischer  Erwägung  immer  wieder  überzeugeri 
können,  wie  wenig  sich  die  einzelnen  Inteötinalneurosen  in  das  Pro- 
krustesbett einer  solchen  schematiachen  Einteilung  hineinzwängen 
lassen,  und  man  wird  daher  nicht  umhin  können,  allmählich  einen 
anderen  Ein t-eilungs modus  zugrunde  zu  legen. 

Es  erscheint  mir  aus  Gründen,  deren  Auseinandersetzung  mich 
hier  zu  weit  führen  würde,  dem  praktischen  Bedürfnis  am  meisten  zu 
entsprechen,  zwei  große  Ciruppen  von  Magen*  und  Darum  cur  osen 
zu  unterscheiden :  die  m  o  n  o  s  y  ni  p  t  o  m  a  t  i  s  c  h  e  n  und  die 
p  o  I  y  s  y  m  p  t  o  m  a  t  i  s  e  h  e  n.  Mit  dieser  Einteilung  wird  dem 
Wesen  des  besonderen  funktionellen  Leidens  nielit  präjudiziert,  aber 
es  tritt  hierbei  das  Moment  in  den  Vordergrund,  das,  so  weit  ich  sehe, 
in  der  Tat  die  ganze  Lehre  von  den  ^lagendarmneurosen  beherrscht» 
Nach  diesem  Prinzip  beabsichtige  ich  im  folgenden  die  nervösen 
Magendarmerkrankungen  abzuhandeln. 

A.     Die     mono-     und    p  o  I  y  s  y  m  p  t  o  ni  a  t  i  s  e  h  e  n    Neu- 
rosen   des    Magens. 

Das  Charakteristische  der  m  o  n  o  s  y  m  p  t  o  m  a  t  i  s  c  h  e  n  Ma- 
genneurosen liegt,  wie  schon  aus  der  Bezeichnung  hervorgeht,  darin^ 
daß  ein  einziges  Symptom  das  Wesen  des  Krankheit^sbildes 
Wiierrscht.  Bald  handelt  es  sich  mehr  um  depressive,  bald  um 
exzitative  Zustände.  Zu  der  erstgenamxten  t^ruppe  gehören 
die  Fälle,  in  denen  bald  der  absolute  Mangel  an  Ap|>etit  (Anorexie), 
bald  ein  |>erverses  8ättigiingsgefülil  (Akorie),  bald  ein  Zustand  von 
Druck  und  Völle,  teils  schon  bei  leerem  Organ,  teils  erst  nach  der 
Nahrungsaufnahme  in  den  Vordergrund  tritt.  Unter  den  e  x  z  i  • 
tativen  Neurosen  des  Magens  kommen  besonders  in  Betracht  * 
der  krankhaft  gesteigerte  H  e  i  ß  li  u  n  g  e  r  (B  u  I  i  m  i  e, 
C  y  n  o  r  e  X  i  e),  die  s  e  h  m  c  r  z  h  a  f  t  e  M  a  g  e  n  1  e  e  r  e  ,  das 
M  a  g  e  n  b  r  e  n  n  e  n  (wühl  zu  unterscheiden  von  Pyrasis  hydrcK-hlorica), 
die  ( '  a  r  d  i  a  1  g  i  e  n  auf  nervöser  Basis,  die  R  u  m  i  n  a  t  i  o  n 
und  Regurgitation,  die  E  r  ii  c  t  a  t  i  o  nervosa  und  der 
Vomitus  nervosa  8.  SoldieOlich  gehören  auch  zu  diesen  Eormen 
die  nervöse  Hyperchlorhydrie  und  der  nerv  ö  s  e 
Magendaitflu  ß. 
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Jiti^  HyinptoiiuHihild  dieser  nionos3rmf>tomati»chen  Neurosen  ist 
m^um  liliiif»j/  giMiu^  dunvf»  dm  Vomalten  de«  Einzelsymptomes  genügend 
t'lMMiiklt^rmii^rt.  Dnnii  wird  die  Diagnoae  ohne  weitei-es  klar  sein.  In 
hirtd  j/Kfi/  KlnnMi  l'^üHn»  kirnimmi  al«  HilfHinomente  in  Frage:  Dicwsorg- 
f^UliK«'  ;Vriiin»iii*w\  der  |)rfiii>UH  roorbi  und  öclilieUlich  die  Prüfung 
liiM"  KiiiikiiodiMi  di**t  Mai^eiiA  und  den  Nervensystems. 

Wh*  die  Anarnnrne  botiifft,  so  ergibt  sie  sehr  oft  wichtige, 
Piiin  Teil  aiiN><<  lilii^'grlii^dflr  MnnH'tde:  z.  ß.  labiles  Nervensystem  übt*r- 
ImiiI[i1\  Ih'iediliin*  Ht4fL*<liHig,  andere  nervöee  Krankheiten,  häafige 
|myi  hinolte  Indulte  u.  a.  In  dem  Decursus  morbi  treten  meist 
iWnl  MHiuertle  viMi  gn»lier  \Vii*lif igkeit  hervor:  einmal  das  Periodische, 
H|»ruüMhnfli',  Anfallmirti^ze,  Bizarre  tfes  Prozesses  mit  scheinbar  unmo* 
tivitMlen  PrtUNcn  vtVlhg  normalen  Befindens  und  femer  die  Unab- 
I^Huitlgkeit  fli^r  »«uhjekliven  Bt'iichwerden  von  der  Qualität  und  Quan- 
hlAl  der  Nnhnm^anfnahme.  Auf  die  letztgenannten  Momente,  die 
\Ur  hier  nur  kurit  n^giwlriereu,  werden  wir  im  folgenden  Abschnitte 
lUH^l*  ||v*n«iut^r  «uritekkomnien, 

Vim  df^n  obj^kliv^n  Symptomen  liegt  der  Schwerpunkt 
tinU'iliugt  in  der  Kunktion»prüfungdes  Magens.  Wenn 
num  Ikei  Miuner  \^  unierhoUer  IVüfung  normale  Sekretioii»-  und  Motüitate- 
vinhÜllniMsie  antrifft.  ^irU  oMOti  woM  knum  mit  der  Ansielil  fahlg^ben. 
tlutt  mn^  Mtiisenueiirof*«'  viwliegt.  Schwierigem  lM*geii  alkvdi^ga  d»  Dinge* 
\\\\  li%a«  \4lenWr  immtv^s-  8ym|il(iine  FunktioosslöniDgn  erfanden 
^%'i^l%Hv  In  »^4v  lieii  F&lh(«ii  kiMk  TOB  wuer  AugeiiblicksdngDOse  nfttur- 
H^iuAtt  k^^ilMh  K^ilh'  mms  Nur  fiam  aotgfiltife.  kluuscbe  BeofaMbUuig. 
Im«itv>iulm^  %H)w  *\i»Uiftitiiwti  liniflifwttltHii  «^Ptotedül**  in  den  v«»r- 
«v^h\i^lmv!^tt^^  t\wuifH  immI  VmrifklmMik  vird  wm  mi^miBu  vonü  «ir  f$ 

•  ^^^^^^nr^iw^i  ^Lü^pn  ^ww^i  ^^^^^  «  «v 

»liwM»lliimii  Hi»  üwlnt^Hi^  ^  uMiHMHinnMii  < 
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selir  mit  nervösen  Symptomen  verquickt  sein  können,  daß  nur  bei 
aufmerksamster  Untersuchung  IvJarheit  in  das  komplizierte  Krank- 
lieitÄ^ild  kommt. 

Das  t\qiische  und  bestgekannte  Beispiel  für  die  polyayraptoma- 
tisehen  Mageimeurosen  bildet  bekanntlich  die  ne  rvöseDyspepsie. 
Gerade  hierbei  tritt  mit  übeiTasch ender  Häufigkeit  und  Präe^anz 
ein  Moment  in  die  Erscheinung,  das  schon  bei  der  Erhebung  der  A  n  a  m  - 
n  e  s  e  unserer  Auffa-ssung  von  der  Natur  des  Leidens  Ziel  und  Richtung 
verleiht:  das  ist  die  ungemein  reiclie,  ich  möchte  sageu^  übtTreiche 
Fülle  von  Symptomen,  wie  wir  sie  bei  organischen  Mageimf fektioiien 
wohl  einzeln,  kaum  je  aber  in  dieser  Häufung  und  Konzentration  finden. 
Neben  diesem  Gesichtspunkt  spielen  aber  auch  die  bereite  früher  er- 
wähnten anamnestlschen  und  ätiölogiseben  Faktoren  eine  wesentliche 
Rolle,  und  es  ist  daher  eine  der  mühsamsten,  aber  auch  eine  der  wich- 
tigsten Aufgaben  und  Pfhchten  des  Arztes,  den  Schilderungen  der 
Kranken  ein  williges  Olir  zu  leihen.  Ich  kann  auf  Grund  eines  reich- 
haltigen Materials  den  Satz  aussprechen :  der  nervöse  D  3^  s  - 
peptiker  stellt  häufig  seine  Diagnose  selbst, 
wir  brauchen  ihm  nur  aufmerksa  m  zuzuhÖre  n. 
Das  ist  aber  gerade  für  den  allgemeinen  Praktiker  von  eminenter 
Wichtigkeit,  da  ein  objektiver  Befund  bei  der  physikalischen  Unter- 
suchung entweder  ganz  fehlt,  oder,  wenn  vorhanden,  leicht  zu  Fehldia- 
gnosen führt.  Früher,  zum  Teil  auch  noch  heute,  lag  z.  B.  eine  der 
häufigsten  Ursachen  von  Irrtümern  in  dem  Befund  einer  Dislokation 
einer  oder  beider  Nieren,  und  ferner  in  dem  Vorliegen  von  PI  ätsch  er* 
geräuschen  im  Bereich  des  Magens.  Man  weiÜ  lieut zutage,  daß  dis- 
lozierte Nieren,  namentlich  solche  mäÜigen  Grades,  meist  völlig  syniptom- 
los  verlaufen,  und  da,  wo  sie  Symptome  machen,  sind  diese  als  abhängig 
von  der  Nierendislokation  in  der  Regel  leicht  festi^tellbar.  Etwas 
schwieriger  steht  es  mit  dem  Nachweis  von  Plätsehergeräyschen  und 
der  sich  auf  dieses  Symptom  gründenden  Diagnose  einer  Magenatonie 
oder,  was  auch  heute  noch  nicht  selten  v^orkommt,  einer  Magen- 
erweiterung. Man  karm  gar  nicht  oft  genug  betonen,  daß  ein  Plät^cher* 
geräuscli»  auch  wo  es  sclieinbar  sehr  ausgesprochen  und  ausgedelmt 
ist,  ohne  Berücksichtigung  des  Umfanges  und  der  Zeit  der  letzten 
Nahrungsaufnahmen  gar  keine  Bedeutung  hat.  Man  braucht  nicht 
«oweit  zu  gehen,  es  in  der  Symptomatologie  der  Magenkrankheiten  ganz 
zu  streichen,  aber  es  Ijat  nur  unter  solchen  Bedingungen  eine  dia- 
gnostische Verwert  bar  keit,  unter  denen  es  normalerweise  niemals  ixlei 
nur  ganz  ausnahmsweise  vorkommt:  d.  h.  erstens  im  nüchternen  Zu- 
stande des  Individuums,  oder  aber  mehrere  Stunden  nach  einer  quan- 
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titativ  und  i|ualitatiY  genau  bekannten  Mahlzeit,  also  z.  B.  nach  einem 
Probefriihstüek  oder  einer  diesem,  wa^  den  Umfang  betrifft,  sehr 
ähnlichen   Mahlzeit. 

Der  Arzt,  welcher  unter  Xichtherüeksichtigun^  dieser  absohit 
tmerläßhchen  Kantelen  auf  die  Diagnose  Atonie  oder  gar  Ektasie  des 
.\higens  hereinfällt,  wird  logise herweise  auch  die  falschen  therapeutischen 
Konsequenzen  ziehen:  d.  h,  ReHtriktion  in  der  Auswahl  der  Nahrungs- 
mitteh  woniöglirh  Kntzieluing  der  Fiiissigkeit^n,  bisweilen  auch  der 
Kohlehydrate  untl  Fette,  und  das  ResultÄt  dieser  Behandlung:  ^liß- 
erfolg  auf  der  ganzen  Linie. 

Außer  der  Anamnese  ist  auch  hier  wieder  der  Entwicklungsgang  der 

Krankheit  ak  einer  der  weseiitltt^hAten  Hilf?*momente  zu  betrachten. 
Der  V  erlauf  zeigt  nieht  jenen  allmählich  sieh  zuspitzenden  Charakter 
wie  bei  organischen  Affekt ionen,  sondern  alJerhand  auffallende,  un* 
motivit*rte,  bizarre  Sprünge  und  IiUernusi^ionen,  Vor  allem  aber  tritt 
uns  häufig  als  klärendes  Moment  die  Angabe  entgegen,  die  oft  nicht 
ohne  Mühe  gewonnen  wird,  daß  die  Beschwerden  in  veite^^teni  Umfange 
von  der  Qualität  und  Quantität  der  Nalirungsauf nähme  unabhängig 
sind,  dagegen  ex»|uisit  abhängig  von  anderen  Momenten,  Luftver- 
änderung, geistiger  und  physischer  Au.ss|mnnung  und  umgekehrt  Über- 
iinstrengungen»   psychis«  licn    R^m hungern  etc. 

Wo  präzise  Antworten  auf  diese  Fragen  fehlen  —  und  das  ist 
häufiger  der  Fall,  als  man  glaubt  — ,  kann  man  mitunter  durch  eine 
»ystematisc  tie  Prüfung  der  Leistungsfähigkeit  des  Magens  zum  Ziele 
kommen.  Man  venirdoet  dem  Patienten  zunächst  eine  sehr  leicht 
verdiudiche  Kost,  etwa  wie  wir  es  in  der  dritten  Woche  eines  nous* 
kranken  zu  tun  pflegen.  Die  subjektiven  Symptome  während  dieser 
etwa  diri'  bis  viertägigen  Penode  werden  vom  Kranken  genau  registriert. 
Nach  Beendigung  dieser  Probekost  werden  allmählich  Zulagen  gewährt, 
also  etwa  Komimtt.  Gemüse,  Mehlspeise,  sodami  auch  rohe  Früchte. 
Es  wird  wiederum  genau  registriert.  Ein  Vei^leich  der  Beschwerden 
in  der  ersten  und  zweiten  Periode  wird  uns  zeigen,  ob  wir  e«  mit  einem 
orgauiselu^n  oder  nervtVsen  I^eiden  zu  tun  haben,  da  bei  ersterem  die 
snbj*'khvfn  Beschwerden  sich  vermehren,  bei  dem  letzteren  stationär 
hlt^heii  oder  sehr  oft  sogar  sich  verringern,  gelegenthch  auch  einmal 
ganat  schwinden. 

Von  dieser  Leistungsprüfung  des  Magens^  die  freilich  etwas  uni- 
stiindlich  ist  und  mehr  für  klinische  Verhältnisse  gedacht  ist,  mache  ich 
neit  Jnhnn»  tiehraiicli,  sobald  die  Prüfung  der  Funktionen  keine  sicheren 
Hrgelmissc  Eeitigt.    Meist  aber  wird  man  durch  den  Ausfall  der  Magen* 
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i  n  h  a  1  t  s  p  r  ü  f  u  n  g  und  durch  Bcstinmiung  der  motorischen  Tätig* 
keit  am  leithtesten  und  schnellsttMi  zum  Zii^lt^  kommen. 

Es  darf  aber  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  auch  geringe  Sekre- 
tions-  und  Motüität.sstörungen  uoeh  kcineswegH  gegen  den  nervösen 
Ui-^pmng  sprechen.  Da*j  sind  dann  die  Fälle,  in  denen  die  Sachlage 
mehr  durcli  den  künstlerischen  Blick  des  erfahrenen  Arztes  als  durch 
allerlei  noch  so  sorgfältig  ausgeklügelte  und  kompüzierte  Unter« uchungs- 
methoden  geklärt  wird. 

B.   D  i  e  m  o  n  o  *  und  p  o  1  y  «  y  m  p  t  o  m  a  t  i  s  c  h  e  n  Neurosen 

des  Darms. 

Wenn  wir  im  Vorhergehenden  die  Magen*  von  den  Darmneurosen 
getrennt  behandeln,  so  sind  wir  uns  dessen  wohl  bewußt,  daß  eine 
solche  Trennung  bis  zu  einem  gewissen  Grade  scheniatisch  ist.  Das 
Übergreifen  von  einem  auf  da,s  andere  Organ  oder  gleichzeitiges  Be- 
stehen beider  von  vornherein  gehört  zu  den  gewÖhnhchsten  Vorkomm- 
nissen. Trotzdem  muß  man  zugeben»  daß  es  auch  isolierte  Magen-  und 
desgleichen  isolierte  Darnineurosen  gibt. 

Es  liegt  ohne  weiteres  auf  der  Hand,  daß  wir  ims  den  Darm- 
neurogen  gegenüber,  was  die  Diagnostik  betrifft,  im  ganzen  in  einer 
wesentlich  wchleelrteren  Lage  befinden  als  gegenüber  den  Magen- 
neurosen. Es  fehlt  uns  hier  die  Mögliclikeit  einer  Funktionsprüfung, 
Allerdings  hegen  auch  hier  die  ersten  aussichtsreichen  Wandlungen 
durch  die  von  Ad,  S  e  h  m  i  d  t  in  die  Wissenschaft  eingeführte  Prob  e- 
kost  vor.  Diese  Probe  kost  kann  naturgemäß  nur  einen  Rückschluß 
auf  die  gesamte  Leistung  des  Darmes  und  aueli  dtis  nur  in  groben 
Zügen  liefern,  aber  immerhin  ist  in  dem  Vorgehen  von  S  c  h  m  i  d  t 
ein  erster  und  bedeutungsvoller  Schritt  vorwärts  geschehen.  Leider  ist 
die  S  c  h  m  i  d  t  sehe  Probektvst  auch  in  seiner  neuen,  erheblich  ver- 
einfachten  Form  nur  für  klinische   Verliältnisse  geeignet. 

Dagegen  haben  wir  gegenüber  dem  Magen  doch  aucli  gewisse 
V'orteile.  Zunächst  den,  daß  wir  uns  durcli  Besichtigung  des  Darm- 
itihalts,  iiamentheh  durch  dessen  mikroskopische  UnterKuchung  ein 
ausreichendes  L'rteil  von  den  Vorgängen  im  Darm  verschaffen  und 
ohne  große  Schwierigkeiten  normale  und  krankhafte  Veränderungen 
unterscheiden  können.  Sodann  ist  auch  jucht  außer  acht  zu  lasi>en, 
daß  ^iv  den  \bistdarm  und  nuimiclir  auch  die  Flex.  sigmoidea  einer 
Betastung  und  direkten  Besichtigung  unterziehen  können.  Es  unter- 
liegt keinem  Zweifel,  daß  die  Anwendung  der  genannten  Unlersuchungs- 
methoden  mannigfache  Klärung  auch  auf  dem  (iehiete  der  JMrm- 
oeurcisen  ermöghcht  und  in  Zukujift   nt»ch  reiche  Früchte  verspncht* 
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WiiH  nun  die  Kjwziollcn  Formen  der  Darmneurosen  betrifft,  so 
niÜHstMi  wir  zuj^c^stehen,  daß  von  den  monosymptomatischen  Darmneu- 
nwon nur  die  allereinfachsten  funktionellen  Störungen  unserer  Er- 
kennt ni«  ersehloHsen  sind :  das  sind  einerseits  die  funktionellen 
(n  t»  r  V  ö  rt  e  n)  Obstipationen  und  ihr  Gegenspiel,  die  n  e  r  - 
V  r>se  n  I)  i  a  r  r  h  öe  n. 

Wiu*  die  nervöse  Obstipation  betrifft,  so  kann  sie  einer- 
»eils  unler  dem  Bilde  des  Colospa«mus  coeci  und  S.  Romani  einher- 
gelu»n,  uImt  ieh  muß  ausdrücklich  betonen,  daß  die  neurogene  Obstipation 
*wt»ift»lltw  luieh  als  wm  atemische  Form  in  die  Erscheinung  tritt.  Das 
duiriikltTistiw'he  für  diese  Fälle  ist  nac»h  meiner  Erfahrung  lediglich  die 
Abhiin>;i^keit  <ier  Funktionsstörung  von  psychischen  Insulten  und 
un\>sekehrt  der  günstige  Einfluß  von  geistiger  und  körperlicher  Ruhe. 
Knie  Httrgfältige  Aiuunnese  läßt  diesen  Wechsel  der  Erscheinungen 
oft  Hohrtrf  hervt»rtrt»ten.  Aus  einer  von  Haus  aus  neurogenen  Obstipation 
kiuih  Hieb  nun  hIht  «ueh  im  Laufe  der  Zeit  ein  regelrechter  Darm- 
Ktttairh  entwiekeln.  und  Ihm  idealer  Konkurrenz  beider  kann  sowohl 
tbo  FiVMtMieUung  der  Aetiologie  als  auch  die  Beurteilung  der  Priorität 
dtv«  ou\en  mler  nnderiM)  Zustandts  auf  große,  zuweilen  unlösbare 
S\^h>\»eniiKeUeu   HtoUen. 

t5iu\*  Ähnhoh  he*:tMi  die  Vorhältnisse  Iw  den  nervösen 
IM  rt  *  »  h  o  e  n  ,  die  sowohl  !\jioh  der  diagnosti^hen  als  auch  nach  der 
theiii^vutwhen  Seite  m  uuir»^ wohnlichem  Maße  Schwierigkeiten  bieten. 
IV  KiUs^vMn\tej>uclnn\i;.  n^menilu  h  der  IVfund  von  Schleim,  laßt  hier 
\N\Ukon\n\en  u»  Siuh.  dj»  c.-^nr  /woifelKxs  auch  bei  rein  neurogeiien 
lV,M»hxSM\  S^  hliMiulvuueuvMincx'n  im  Suihl  vorkommen  können.  Auch 
\he  H>\UHt\fc;>x  u\;*ki>*  \uui  iv,'.k»\vxkop:s^'V.o  Sti;h!umorsuchung  kann  die 
\\^\uviov\o  \lo>    l  oi\ivM\s   \in^x'k*.;u!    '„-^NS^'r, 

\ ;      » V  n  •.  c% * \  1 '  M  .s", ',     t ^ ^  ,-* V, v^ ',  K-i ! V     V'  V. .  .^ * :  >:>•,: -^k :e    möchte    ich    die 
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■  ^           v     ^     '  *>i^ v'^-sa-h-en  Einfluaeen 
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^^       .  -                       :.<  Aufhören  der 
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läßt  eine  klare  Schilderung  de^  Verlaufejs  und  der  bisherigen  Behandlung 
ein  sofortiges  urteil  zu. 

Außer  der  spastischen  Obstipation  und  den  nervösen  Diarrhöen 
wird  auch  von  zahlreichen,  liervtHTagenden  Autoren  die  Coliea 
Diucosa  (Nothnagel)  zu  den  Darmneurosen  gerechnet,  und 
Ewald  hat  diese  Form  bekanntlieh  direkt  mit  dem  Namen  der  Myxo- 
neurose  belegt.  Wenn  man  unter  Coliea  mueosa  eine  Krankheit 
bezeichnet,  die  wie  alte  Koliken  in  gewissen  Intervallen  verläuft,  denen 
fZeiten  völlig  normalen  Befindens  gegenüberstehen,  so  muß  man  die 
nujcöse  Darnikolik  nach  meinen  Erfahrungen  als  äußerst  seltenes 
Leiden  bezeichnen.  Da  man  nun  weiter  weiß,  daß  man  in  der  Colitis 
membranacea,  wenn  dieser  auch  noch  die  pathologisch-anatomische 
Sanktion  fehlt,  unmöglich  etwa^  anderes  ab  eine  !>esondere  Form  des 
chronischen  Darmkatarrhs  sehen  kann,  so  hegt  es  sehr  nahe,  auch  die 
Cohca  mueosa  als  eine  eigenartige,  intervallartig  auftretende  Colitis 
aufzufas^sen.  Ein  zwingender  Beweis  für  diese  oder  jene  Auffassung 
dürfte  sieh  kaum  erbringen  lassen,  entbehrt  aber  auch  praktisch  jeder 
Bedeutung, 

Außer  den  eben  genamiten  monosymptomatischen  Darmneurosen 
gibt  es  auch  analog  der  nervösen  Dyspepsie  eine  allgemeine  nervöse 
oder  nach  v.  S  t  r  ü  m  p  o  1 1  richtiger  psychogene  E  n  t  e  r  o  p  a  t  h  i  e. 
Bei  der  auÜerordentlichen  Mannigfaltigkeit  der  Symptome,  welche  die 
psychogene  Entertvpathie  auszeichnet,  kann  es  nicht  wundernelimen, 
wenn  bisher  noch  nicht  der  Versuch  gemacht  worden  ist,  das  Symptomen- 
bild in  eine  bestimmte  Form  zu  kleiden.  Nur  für  einzelne  t^-pische 
Fälle  kann  eine  annähernd  riclitige  Darstellung  gegeben  werden.  Sie 
zeiclmen  sich  aus  durch  ein  Gefühl  des  Druckes  und  der  Völle  in  dem 
Me«o-  oder  Hypogastrium  Hand  in  Hand  mit  periodisch  auftretenden 
mehr  oder  weniger  heftig  einsetzenden  Enteralgien.  Sehr  oft  werden 
die  Beschwerden  in  Verbindung  gebracht  mit  Flatulenz.  Aber  ein© 
sorgsame  und  wiederholte  Beobachtung  ergibt  normale  Schall  Verhält- 
nisse an  allen  Darmpartien,  keine  Zeichen  von  Meteorismus,  Die 
Defäcation  ist,  nach  allen  Richtungen  hin  untersucht,  völlig  normal. 
Wenn  nun  Hand  in  Hand  damit  mehr  oder  woniger  ausgeprägte  Symp- 
tome allgemeiner  Neurasthenie  gehen,  so  kann  man  nicht  gut  an  dem 
Charakter  der  Darmneurose  zweifeln.  Von  dieser  typischen  und  deni 
erfahrenen  Blick  des  geschulten  Arzt-es  nicht  leicht  entgehenden 
Form  der  psychogenen  Enteropathie  kommen  allerlei  grot^eske  Ab- 
weichungen vor,  die  zu  enträtseln  auch  dem  Oeübtesten  nicht 
immer  möglich  sein  wird.  Maßgebend  für  diese  und  für  alle  übrigen 
Fälle   muß  aber   immer  der   Grundsatz   gelton:   eine   immer  wieder- 
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holte  gründliche  und  erschöpfende  rntersuchung  des  Gesamt- 
menschen und  der  einzelnen  Organe  darf  keine  ohjektiv  nachweis- 
baren  Veränderungen   ergeben. 

Therapie    der    n  er  \- Ösen    Magen-    und    Darm- 
erkrankungen. 

Von  keiner  Krankfieit  gilt  wohl  mehr  und  zutreffender  der  Satz, 
daß  nicht  die  Arznei,  sondern  der  Arzt  sie  heilt,  als  von  den  nervösen 
Erkrankungen  des  Magens  und  Darms.  Der  persönliche  Einfluß  des 
einen  Arztes  überwindet  hierl>ei  spielend  Schwierigkeiten,  die  dem 
andern  trotz  aller  Sorgfalt  und  Mühe  zu  besiegen  unmöglich  erscheint. 
Eine  Schilderung  der  Therapie  diesem  (iebieteii  kann  daher  nur  Anhalts* 
punkte  und  Winke  geben,  deren  individuelle  Ausgestaltung  und  An- 
wendung aber  immer  das  Geheimnis  und  die  Kunst  de^  Einzelnen 
bleiben  wird. 

Zu  den  wichtigsten  und  indiskutabelsten  Grundlagen  einer  gedeih- 
liehen Behandlung  eines  Magen-  und  Darmneurast henikeis  gehört 
die  Änderung  seines  Milieus.  Es  gibt  kaum  Falle  dieser 
Krankheit,  am  allerwenigsten  ernstere  und  vorgeschrittenere,  bei 
denen  man  von  diesem  Grundsatze  abweichen  und  doch  ein  gutes 
Resultat  erzielen  kann.  Die  zweite  Forderung  besteht  darin,  d  i  e 
an  und  für  sich  gesunden,  aber  reizbaren  und 
labilen  Organe  allmählich  zu  einer  Maximal- 
leißtong  anzuspornen. 

Es  liegt  klar  auf  der  Hand,  daß  beide  Forderungen  am  geeignetsten 
in  einer  gut  geleiteten,  den  hygienischen  und  diätetbchen  Ansprüchen 
der  Neuzeit  entsprechenden  Anstalt  erfüllt  werden  können.  Am 
passendsten  hierfür  sind,  wie  ich  scharf  betonen  möchte,  kleinere 
Anstalten,  in  welchen  der  Arzt  die  Natur  und  das  Seeleuleben 
jedes  Kranken  studieren  imd  sich  auch  mit  den  lokalen  oder  allgemeinen 
Störungen  mögüchst  eingehend  l>eschäftigen  kann.  Ob  im  einzelnen 
Faüe  mehr  ein  Magen-  oder  diätetisches  Sanatorium  oder  aber  ein 
Nervensanatorium  zu  wählen  ist,  hängt  von  der  Erwägung  ab. 
ob  eine  spezielle  diätetische  Kur  mit  den  zahlreichen  Abstufungen, 
welche  an  die  moderne  Küchentechnik  gestellt  werden,  notwendig 
ist  oder  nicht. 

Was  die  spezielle  Therapie  betrifft,  eo  wird  kein  einsichtiger  Arzt 
bestreiten  können,  daß  die  Ernährungstherapie  von  allen 
Heilfaktoren  der  wichtigste  und  fruchtbarste  ist.  schon  aus  dem  Grunde, 
weil  die  Mehrzahl  der  Magen*  und  Darmneuroeen  mit  Unterernährung 
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verbunden  ist.  Für  alle  diese  Fälle  bildete  frühei  die  VV  e  i  r  -  M  i  l  - 
c  h  e  1  1  'sehe  Methode  der  Ma^stkur  das  Schema,  das  auch  deutsche 
Ärzte,  in  erster  Linie  B  u  r  k  a  r  t ,  adoptiertan.  Wie  es  den  Anschein 
hat*  haben  Bich  die  meisten  Nerven*  und  auch  Magenärzte  längst  von 
dem  Scheniati^niuis  der  VV  e  i  r  -  M  i  t  c  h  e  1 1  k  u  i  mit  ihren  fast 
unmöghcheD  Milehquantitäten  k^sgemaeht  und  an  deren  Stelle  ein 
sich  mehr  den  natürhchen  LebenKverhältniäsen  entspreehendes  Regime 
gesetzt,  mit  dem  man.  wie  dies  einsichtige  Ärzte  schon  läng.st  gewußt 
und  bestätigt  hal>en,  nicht  bloß  eine  Fettbereicherung,  sondern  auch 
eine  Vermehrung  des  Muskeleiweißes  erzielen  kann. 

Bei  m  o  n  o  s  y  m  p  t  o  m  a  t  i  8  c  h  e  n  Magen-  und  D  a  r  m  • 
Störungen  wird  man  sehr  oft  auf  Schwierigkeiten  stoßen,  wenn 
man»  wie  dies  Unerfahrene  wohl  zu  tun  pflegen,  sofort  gewissermaßen 
auf  das  Ganze  geht.  Ich  darf  z.  B.  nur  an  die  ungemeine  Hartnäckigkeit 
des  Vomitus  nervosus  erinnern,  wek'tier  nur  ein  ganz  vorsichtiges 
und  schrittweises  Avancieren  in  der  Ernährung  gestattet. 

Aber  auch  in  jenen  Glanzfällen,  über  die  heutzutage  jeder  auf 
dem  Gebiete  der  Magen-  und  Nervenkrankheiten  erfahrene  Arzt 
gebietet,  ist  noch  keineswegs  der  Erfolg  immer  ein  endgültiger  und 
dauernder.  Selir  oft  kommt  es  vor,  daß  die  Kranken  zwar  erheblich 
an  Gewiclit  und  Körperkraft  zunehmen,  auch  in  fmncto  ihrer  allgemeinen 
Neurasthenie  erfreuliche  Fortsehritte  machen,  aber  mit  dem  Augen- 
blick, da  sie  in  ihre  häu^hehen  Verhältnisse  eintreten,  werden  sie  bald 
wicfier  rückfälhg,  verlieren  ihre  EOhisl,  kurzum  befinden  sich  schun 
nach  wenigen  Monaten  in  derselben  Verfassung  wie  vor  der  Kur.  VicU 
fach  liegt  fiier,  wie  ich  mich  überzeugen  koimte.  der  Fehler  darin,  daß 
Ärzte,  besonders  ,\iistaltÄärzte,  die  ihre  Kranken  entlassen,  ihnen  und 
den  Angehörigen  die  Versicherung  einer  vollkommenen  Heilung  geben, 
ein  Optimisnms,  der  nicht  scharf  genug  zu  verurteilen  ist. 

Der  voi'sichtige  Arzt  wird  immer  gut  tun,  den  eigenen  Kurerfolg 
so  gering  als  möglieh  ansclilagen  und  den  Kranken  mit  größter  Ein- 
dringlichkeit darauf  liinwcist^n,  daß  der  ^^ehwie^igste  Akt  der  Behandlung 
erst  nach  der  Entlassung  a  u  s  d  e  r  Anstalt  beginn  t. 
Unter  allen  Umständen  muß  gefordert  werden,  daß  der  Kranke  sich 
noch  mehrere  Monate  von  Berufsgescliäften  freihält,  die  in  der  Anstalt 
als  passend  erprobte  Diät  noch  lange  Zeit  weiter  befolgt  und  endlieh  auch 
ein  bestimmte«  Maß  von  Ruhe  und  Bewegung  beobachtet.  Eine 
wöchentlich  zu  erfolgende  Wägung  hat  den  Bcwei«  zu  erbringen,  ob 
das  Gewicht  stationär  bleibt,  jedes  Heruntergehen  muß  durcli  eine 
sofort  von  neuem  eingeleitete,  wenn  auch  vorübergehende  Ruhe-  und 
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Enmhriin^'ökur  kompensiert  werden.  In  einzelnen  Fällen  müaaen 
ahvT  auch  derartige  Ernährungskuren  wiederholt  werden,  um  einen 
Dauererfolg  zu  erzielen. 

Nicht  in  allen  Fällen  sind  Anstaltskuren  möglich,  schon  aug 
materiellen  Gründen,  nicht  in  allen  Fällen  sind  sie  aber  auch  nötig.  Be- 
eonders  bei  leichteren  Formen  iler  nervösen  Dyspepsie  und  Entero- 
pathie» ^^ ird  man  an  deren  Stelle  auch  Hochgebirgs-  und 
S  e  e  1  u  f  t  k  u  r  e  n  mit  Nutzen  empfehlen  können.  Desgleichen  können 
auch  längere  Seereisen  einen  günstigen  Einfluß  auf  die  ver- 
schiedenen Magen-  und  Darnineurosen  ausüben.  Ob  im  einzelnen 
Falle  Hnrhgebirgsklima  oder  Seeklima  vorzuziehen  ist,  muß  der  in- 
dividuellen Beurk^ilung  jedes  einzelnen  Falles  ül>erlassen  bleiben. 
Im  allgemeinen  wird  man  anämische  Kranke  mehr  dem  Hochgebirge 
ü Ix* i-w eisen,  während  sunst  kräftige,  gut  ernährte  Individuen  mehr 
für  Seeluftkuren  und  Seebäder  geeignet  sind. 

Neben  den  genannten  Heitfaktoren  kommt  mm  in  den  meisten 
Fällen  der  gesamte  physikalische  Apparat  fH  y  d  r  o  * 
t  li  e  r  a  p  i  e  ,  Elektrotherapie,  Massage,  Heil- 
gymnastik) zur  Anwendung,  An  der  großen  Heilmaeht  dieser 
teils  suggestiv,  teils  funktionell  günstig  wirkenden  phy^sikaUscheu 
Mittel  zu  zweifeln,  kann  keinem  modernen  Arzt  einfallen,  aber  es  muß 
dc*ch  hchvnt  werden,  daÜ  vielfach  in  Anstalten  ein  zu  ausgedehnter 
und  indikationsloser  Gebrauch  von  diesen  Hilfsmitteln  gemacht  wird, 
und  daß  daher  die  Erfolge  keineswegs  immer  den  hohen  Erwartungen 
entsprechen,  die  vielfach  unter  Ärzten  und  im  Publikum  darüber 
herrschen. 

Vielfach  kommen  auch  l>ei  nervösen  Magenkrankheiten  lokale 
Prozeduren,  besondere  Magenausspülungen,  Magenduschen,  bis- 
weilen auch  lokale  Faradisation  und  Galvanisation  des  Magens  (und 
des  Darms)  zur  Anwendung;  Im  ganzen  kann  ich  auf  Gnmd  eigener 
Isrfahrungen  diesen  Prozeduren  keinen  wesentlichen  Nutzen  iK^imessen 
mit  Ausnahme  der  Faradisation  des  Mastdarms,  die  ich  in  der  Be- 
handlung der  liabituellen  (atonischen)  Obstipation  entschieden  für 
wertvoll  halte.  Namentlich  wende  ich  ^lagenspüiungen  gnmdsatzhch 
nur  da  an,  wo  Rückstände  oder  sonstige  abnorme  Beimischungen  dies 
erfonlcrn.  Auch  von  Magenduschen,  die  früher  vielfach  empfohlen 
wuith*n,  selieint  jetzt  kein  Mi  ausgiebiger  Gebrauch  mehr  gemacht 
zu  weixlen. 

Zum  Si'hluß  halten  wir  noch  zwei  häufig  verwendete  Maßnahmen 
EU  besprechen:  die  Mineral  Wasserbehandlung  und  die  AnmeibehandJung. 
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Was  die  Trinkkuren  betrifft,  so  glaube  ich,  herrsclit  dariiber 
unter  sachverständigen  Ärzten  nur  eine  Meinung:  sie  sind  für  Neu* 
radtheiiiker  des  Magens  und  Darms  so  ungeeirrnet  wie  möglich. 
Xamentlich  möchte  ich  mich  gegen  die  Empfehlungen  der  gröÜeren 
Kurorte,  wie  Karlsbad,  Kii^singeu,  Humburg,  Wie>sbaden»  aussprechen, 
die  gerade  in  bezug  auf  geistige  und  körperliche  Schonung,  auf  die  e& 
uns  in  solchen  Fällen  in  erster  Linie  ankommt,  namentlich  in  der  Hoch- 
saison viel  zu  wünschen  übrig  lassen. 

Was  endlich  die  medikamentöse  Behandlung  l>etrifft.  so 
liegt  es  klar  auf  der  Hand»  daß  hiermit  nervöse  Magen*  oder  Darm- 
leiden nicht  zu  heilen  sind.  Es  wäre  aber  zu  w^eit  gegangen,  den 
Medikamctiteii  allen  und  jeden  Nutzen  abzusprechen.  In  manchen 
Fällen  sehen  wü*  von  B  r  o  m  p  r  ä  p  a  r  a  t  e  n  ,  sow^e  von  den 
leichteren  Opiumderivaten,  wie  C  o  d  e  i  n  und  D  i  o  n  i  n  ,  recht  brauch- 
bare palliative  Wirkungen,  Auch  die  mmiernen  Baldrian- 
präparate,  Validol  und  Vallyl,  er^^eisen  sich  uns  hier  und  da 
aJfi  wirksame  Bundesgenossen  im  Kampfe  gegen  die  vielgestaltigen 
Symptome.  Jeder  ausgedehnte  und  abundante  Gebrauch  dieser  Mitte 
ist  natürhch  streng  zu  vermeiden.  Die  Kranken  müssen  immer  wieder 
darauf  hingewiesen  werden,  sich  von  Medikamenten  fi'ei  zu  machen. 
Am  passendsten  kann  man  dies  so  tun,  daß  man  allrnähbch  die  Dosen 
von  Tag  zu  Tag  verringert.  In  den  ül>er wiegenden  Fällen  von  Magen- 
und  Darmneurosen  Ist  eine  Arzneibehandlung  überhaupt  nicht  indiziert. 
Der  Magen-  und  Darmneurastheniker  soll  einsehen  lernen,  daß  nicht 
in  der  Arznei  die  magische  Heilkraft  liegt,  sondern  in  der  Vernunft- 
gemälien,  den  fiese tzen  der  Hygiene,  der  Ordnung  und  Disziplin  ent- 
sprechenden Lebensw^eise. 

Wer  als  Ai*zt  die  Maclit  hat,  auf  den  Kranken  nach  dieser  Richtung 
hin  zu  wirken^  und  zwar  andauernd,  der  wird  auch  die  besten  und 
dauerndsten  Heilerfolge  bei  Magen-  und  Darmneurosen  zu  verzeichnen 
haben. 
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Beiträge 
zur  Diagnostik  der  Magenkrankheiten.*) 

Vcni 

Dr.  J-  Boas* 


L  Die  diagnostische  Bedeutung  des  Labenzyms. 

Bei  einer  großen  Zalil  von  Magenaffekt ionen  ist  bekanntlich  die 
Untersuchung  des  Ventrikelinfialtes.  soweit  sie  sich  auf  HCl  bezieht, 
ohne  wesenilielien  diagnostischen  Wert.  So  z.  B.  teilen,  abgesehen 
vom  Carcinoin.  den  Mangel  an  HCl  die  Neurosen  des  Magena  mit  den 
passiven  Stauungszuständen  und  der  elironisclien  Gastritis.  Noch 
viel  weniger  vermag  uns  die  Salzsäureuntersuehung  Recheusehaft  zu 
geben  über  die  Intennität  eines  chronisch  entziindliehen  Prozesses  der 
Magenschleimhaut,  über  die  Aussieht  einer  Restitution  und  end Heb 
über  die  etwa  einzuschlagende  Therapie.  Nun  unterliegt  es  keinem 
ZwTMfel,  daß  die  Mageninhaltsunterrtychung  überliaupt  nur  einen  imter- 
Btützenden  Teil  der  Diagnose  ausmacht,  und  daß  die  Anamnese  und 
der  übrige  Befund  die  Diagnose  häufig  zu  sichern  vermögen.  Allein 
jeder  Erfahrene  weiß,  wie  schwierig  es  zuweilen  ist.  eine  sogenannte 
nervöse  Dyspepsie  von  einem  Katarrh  zu  unterscheiden,  und  wie 
andererseits  auch  die  gewissenhafteste  Ljitersuchung  uns  über  die 
Frage,  ob  es  sich  um  Staiiungszustände  oder  um  tiefe  Texturstörungen 
in  der  MagenHchleimhaut  handelt,  im  unklaren  läßt.  Nur  die  aller- 
höchsten, glücklicherweise  seltenen  Orade  der  Gastritis  clironica,  die 
Schleimhauti>lithise  oder  der  Untergang  der  Drüsen  sind  der  Diagnose 
zugängig,  da  zugleich  mit  dem  HCl- Mangel  hier  die  Enzyme  oder  viel- 
mehr deren  Vorstufen  völhg  fehlen. 

Über  die  Beschaffenheit  der  Enzyme  bei  den  übrigen  mit  HCb 
Mangel  ein  hergehenden  Affekt  ionen  sind  die  Untersuchungen  außer- 
ordentlich spärhch,  obwohl  sich  bei  einer  Reilie  von  Autoren  An- 
deutungen in  diesem  Sinne  finden.  Recht  eingehend  ist  der  CJegen 
stand  in  einer  neueren  Arbeit  von  J  o  li  a  n  n  e  s  s  e  n  i)  behandelt. 
Der  genannte  Untersueher  hat  Ymi  einer  Reihe  verschiedener  Magen- 
affektionen  den  Gehalt  des  Mageninhaltes  an  Pepsin  bezw.  Pepsinogen,, 


•)  Deut«che  medijtini^i^hp  WcK-benBchrift   18i>2,  Nd.   17. 
1)  Studien  über  die  Fermente  des  Magens.       Zeitschr.     f. 
B<1.   17,  S.  304. 
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Labferment  und  La bzy mögen  in  der  Weise  festgestellt,  daß  er  *len 
ersteren  successive  bis  zum  Aufböreu  der  Wirkung  verdünnte.  Man 
kann  bierbei  in  der  Tat  zu  einer  in  Zahlen  aui^drüekbaren  Grenze  der 
biologiiieben  Leistung  der  Enzyme  gelangen.  Um  dies  gleieli  vorweg 
zu  nebmen,  i^t  indessen  die  diagnoBtisehe  Ausbeute  der  Studien  J  o  - 
!iannesöen^8  eine  relativ  geringe,  und  der  ScliluÜ^atz  des  Autors 
,,daß  im  Einzelfalle  von  HCl-Subacidität  die  annähernd  quantitative 
Bestimmung  der  Pepsin  best  immuiig  von  [iraktiäcber  Bedeutung  sein 
dürfte",  klingt  nicht  eben  sehr  vertrauensvoll. 

Bei  meinen  linterHuchungen  über  die  Fermente  war  mein  Augen- 
merk aeibstvenständbch  auch  in  ernter  Reihe  auf  das  eigentliclie  pep- 
tisehe  Ferment  gericlitet,  allein  die  Verdau ungsp rohen  mit  bestimmten 
Mengen  Hiihnerejweiß  oder  Fibrin  als  Indikatoren  schließen  soviel 
Fehler  in  sieh,  daß  die  xMetbode  überbani>t  aufliört  diagnostiseh  ver- 
wertbar zu  sein.  Daß  Inerbei  in  Ausdrücken,  wie  ,,ganz  gut  verdaut, 
minder  gut  verdaut,  w^nig  verändert**,  wie  sie  sich  in  der  Arbeit  von 
J  o  h  a  n  n  e  8  s  e  n  finden,  anöercndentlicb  wenig  objektive  Sicherheit 
liegt,  ist  schon  von  mehr  als  ein^  sn  Forscher  betont  worden.  Will 
man  etwas  Brauchbares  mit  den  Verdauungaproben  leisten,  so  muO 
man  nach  meiner  Auffassung  genaue  Wägungen  des  betr.  zur  Auf- 
lösung Ijestimmten  Materials  und  Rückstandswägungen  vornelmien, 
selbst verstänclhch  unter  peinlicher  Inneluiltung  aller  übrigen  Kaulelcn, 
deren  nicht  wenige  sind.  Indessen  würd  damit  die  Methode  zu  einer 
die  Grenzen  der  Betätigung  des  Arztes  weit  überschreitenden,  und  es 
mußte  daher  getracfitet  werden,  leichter  ausführbare  Mellnxlen  bier- 
für zu  schaffen.  Ich  glaube  eine  solche  gefunden  zu  haben,  wünache 
aber  an  dieser  Stelle  hierauf  noch  nicht  näher  einzugehen. 

Weit  einfacher  und  bequemer  gestaltet  sich  dagegen  die  quanti- 
tative Untersuchung  des  Labfernu'ntes  und  Labzymogens  im  Magen- 
inhalt. Nach  dieser  Hinsicht  sind  schon  vor  länger  als  zwei  Jahren 
Ermittelungen  von  mir  und  einem  meiner  Zuhörer,  Herrn  Dr.  T  r  z  e  - 
b  i  n  s  k  i  angCÄtellt  worden,  die  zu  interessanten  Ergebnissen  geführt 
haben.  Die  Untersuchungsmethode  bestand  darin,  daß  wir  in  jedem 
uns  zur  Verfügung  stehenden  Mageninhalte  die  Totalacidität,  sodann 
mittels  KongutitrieruTig  die  freie  Salzsäure  bestimmten  und  endlich 
die  CTrenzen  feststellten,  ijei  welchen  dtis  Labfertiienl  und  Lal>zyniogen 
noch  auf  Milch  koaguhercnd  wiiktcn.  Die  Zahl  der  Fälle  beläuft  siel» 
auf  70,  die  der  Einzehintersuchungen  auf  mehrere  hundert.  Die  Fälle 
sind  im  folgenden  tabellarisch  verzeiclmet,  doch  sind  nur  32  der  TabeUc 
zu  grunde  gelegt,  da  eine  größere  Zahl  an  den  tatsäe  blichen  Ergebnissen 
nichts  ändern  und  nur  die  Übersichtlichkeit  erschweren  würde. 
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Aus  dieser  Zusammenstellung  folgt,  1)  daß  die  Verdünnungs- 
grenze  de«  Labfermentes  weit  geringer  i^t  ab  die  beim  Zymogen;  erstere 
beträgt  höchstens  40,  letztere  kann  bii^  auf  2CK)  und  mehr  Bteigen. 
Die  Verdünnungägrenzen  können  bei  einem  und  demselben  Individuum 
flehwanken,  jedoch  in  Grenzen,  wie  sie  durch  den  verschiedenen  Wasser- 
gehalt der  Versuchsflüssigkeit  durch  zeitliche  Umstände  etc.  bedingt 
sein  können.  2)  Ein  Mageninhalt^  der  keine  freie  Säure  enthält,  kann 
sowohl  Labferment  ak  auch  Labzymogen  enthalten,  ersteres  jedoch 
nur  in  höchst  geringem  Maaße  (vergl.  No.  17,  26  und  47),  Dagegen 
kann  trotz  Salzsäuremangel  die  Verdünnungsgrenze  des  Labzymogen 
dem  bei  ganz  normalen  Verhältnissen  entsprechen  (vergK  No.  25,  47 
und  4Ä).  3)  In  einem  salzsäurefreien  Mageninhalt  kann  der  Labzymo- 
g^agiehalt  gegen  die  Norm  mehr  oder  weniger  abgeschwächt  sein. 
Da«  Labzymogen  kann  noch  bei  Verdünnungen  von  1 :  50  eintreten 
oder  nur  noch  in  einer  Verdünnung  von  1: 1  bis  l;  10  bis  1:  20  vor- 
bajiden  sein. 

Die  genannten  Verhältnisse  gelten  mit  wenigen  Ausnahmen  für 
das  Prr»bef ruhst ück,  und  ist  es  nicht  ohne  weiteres  möglich^  sie  auf 
andere  Proben  zu  überl ragen. 


ttiüa 


4n  pf^w&Am  mm  \ 

l^NvrfH  ifi«ii  iifiigeli«hrt  di^  Libaeympfwunenge  wcaenllirii  ver- 
irr»!^ (iHtw«  Mi  1:30),  no  npn^hi  dk»  tut  TgEtui  trtüindermnpm  uif 
d«^r  MiiKy«n«itf^hMfiih«ifl;  die  OKMfe  des  AofftllM  ao  En^rmeo  diirfte 
fiirvrff''»  ^»fM*ii  tiiiK#^JIttf«fi  Afilialt^ponkt  für  die  Aushmtmig  des  Pro- 

Ati^^li  Hlftf  (K^oni^  ich  üuwJrucklich  die  Notwendigkeit  wieder- 
intUjht  VnU*tmu^hm\u**u,  ila,  mn  innmaligett  negatives  Resultat  für  die 
M^^KrHlHltilig  #*lni'r  hinj/mwo  rn<«ht  aiiMreirht.  Auch  möchte  ich  nicht 
iilM'rwHbril  hi«M*ii,  «Ihü  l^'wirpli<inH*  ocifT  Motilitätsstörungen  höheren 
ihtuUm  m^mm  vr-i-gliMffiMWi'iwr  hnluMi  \Vu8KtT^t4ialtert  das  ErgebiÜB 
Im«IiI  IHUh'II  Mmiioi».  Ihu'U  wyrili'  d«*r  lii'fnrid  einer  hohen  V^erdün- 
HHIl^ßtilU'i  iiiiiNiiriirlir  iiJi  i'Mi  IrjInktM'in  der  Drilsenf  unkt  innen  sprechen. 

Ni*lir  wlelitlg  m'Hchi'iTi!  mir  ilie  c|uairtitative  Labzymogenuiiter- 
»lUrluMi^  atii'h  iirieli  der  iirn^ntiHtiKt^hen  Si*ite.  Der  Kranke  wünscht 
imeli  inH)/»'lieiidpi  rntrMMurfi^inui  etwa^  ül»er  {lie  Aiisisiehten  zu  hören, 
diM  «i4h  IjtHdiH*  liielet,  i  »er  inuHj^'elnde  Hl1  H*'hind,  selbnt  im  Verein 
luit  hHi'H  (thngint  IhilerNiu^hun^^nielUtMlen,  ergibt  nneh  die.^er  Hich- 
hniK  »Unbt«  »»M-hen^:  erwl  the  munitittitiven  Knzyniuntersuchungen, 
m  «jteile  \\U\  \ MUf^y  i\\u^h\\m\\\h^  uni  4vt\  oln^n  erwälinteu  Verdiinnungen, 
jli'heH  \\m  die  MiVitliehkeit  einer  wieheren  Pn^gniiöe.  Demi  wenn  sich 
h«^l  \liedeihoher  rnteinuehung  nortnale  WrdütiniiiigsEiffem  heraus- 
*H*Um\.  m»  %\\\\\  %\\%^  t'hiuuvn  eim^r  Ree^tiUitio  «d  ■  im  überwic^nd 
|tiU\»ii|tiV  wjlhivnd  konnlutil  !n^hwÄ*^he  Verxiünn»;  n  die  Möglich- 

Mi  ^iwn  II^HhM^t  ^^^  diibhK  wv'mi  nicht  mvts^smMomm  cfuchejaen 

Uf^vi\)H%^  ms  m^hi^i«Mnir^h^i  Irh^  die  Vro^nosm  bot  Am  Zuaiiiidcm 
V^n  \\i(i^  \\<\\\\S\\k\\%\\i^\thMr  iWJir  liihmt^s«Hpp4«t  kt^  aber  Mteh  tdchl  rnrntiü 
\\  le  \s\  \k^  U  n  (alsi^>  a.  R  1:  «1  lik  1 :  M  Ims  I :  »). 

Hw»^  ^-t--.  -'.   Ui^^i'»^iM*^w>iT»'*i|PP«i, aber«*! 
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Auch  in  therapcnitiseher  Beziehung  ist  die  Labzyin<jgenprüfung 
von  gioöer  iitüikatuii^elier  Bedeutung.  Handelt  ej^  sieh  z.  B*  nach 
Ausweis  der  Labprüfung  hei  wiederholter  Untersuchung  um  hoch- 
gradigen Ausfall  an  Enzym,  so  ist  jede  Hoffnung  einer  Belebung  der 
Dribenfunktionen  ansgeschlo^öen,  und  der  Versuch,  durch  stimu- 
lierende Mittel  wie  Amara,  Salzsäure,  Kreosot,  Koclisalzwäeser  u.  a. 
an  den  tatsäehhclicn  Verhältnissen  etwas  zu  ändern,  illusorisch.  Gleich- 
falls ohne  Basi«  ist  die  Verordnung  von  8tiuiulantien  hei  nervöser 
Inac^idität.  und  zwar  deswegen,  weil  nach  meinen  Erfahrungen  in 
Fällen  dieser  Art  zugleich  der  chemische  Befund  des  Mageninhaltes 
den  größten  Schwankungen  unterliegt  und  beHondcrs  von  tlem  All- 
gemeinbefinden und  sonstigen  unn  zur  Zeit  uiK'h  unbekannten  Faktoren 
abhängt.  Ebensowenig  substantiiert  ist  die  excitierende  Behandlung 
der  Magensehleimhaut  bei  Stauungskatarrhen;  hier  liefert  die  besten 
Bedingungen  für  die  Restitution  der  Magensaftabseheidung  und  damit 
Beseitigung  der  Beschwerden  die  Hebung  der  Stauungsursachc.  Hierbei 
ist  freilich  zu  bemerken,  daß  langjährige  Stauungszustände  im  Gebiete 
des  Intest inaltraktus  zu  Veränderungen  in  der  Wand  desselben  Ver- 
anlassung geben,  die  von  echten  Katarrhen  kaum  zu  unterscheiden 
sind.  Dahingegen  sind  stimulierende  Mittel  in  solchen  Fällen  indiziert, 
wo  die  quantitative  Enzytubestimmung  ein  normales  oder  von  der 
Norm  wenig  abweichendes  V^erhalten  zeigt,  und  die  beiden  letztgenannten 
Momente  nicht  in  Frage  stehen.  Hier  treten,  wie  ich  schon  vor  mehreren 
Jahren  betont  hatte,  und  wie  es  jetzt  w^ohl  allgemein  acceptiert  ist,  die 
Koch  Salzwässer,  die  ich  meist  in  Verbindung  mit  kleinen  Mengen  Salz* 
säure  zu  verordnen  pflege    in  ihr  Recht, 

Daß  bei  chronischer  Gastritis  höheren  Grades,  wo  also  ein  stimu- 
lierendes Verfahren  keinen  Erfolg  verspricht,  das  Fankrea^ipulver 
ein  ausgezeichnetes  symptomattaches  Mittel  darstellt,  ist  von  anderen 
und  mir  so  oft  betont  worden,  daß  e«  genügt,  liieran  zu  erinnern* 

Zum  Schluß  noch  ein  paar  Worte  über  die  Technik  der  4]uantita- 
tiven  Ferment-  und  l^al)zyniogenbestinnnung.  Ich  verfahre  in  folgender 
Weise,  Zuei'st  untersuche  ich  auf  Labferment,  indem  icli  genau  neu- 
tralisiere, gleichzeitig  stelle  ich  Verdünnungspro ben  von  ^/i^ — '/2t» 
an  und  warle  da.s  Resultat  derselben  ab.  In  der  Regel  hört  bei  HCl- 
Mangel  dns  Ferment  schon  hei  ^/^q  Verdünnung  zu  wirken  *iuf.  1/20 
Verdünnung  ist  nur  in  den  allerseltensten  Fällen  wirksam.  Weitere 
Verdünnurigen  de«  Fermentes  sind  wenig^sitens  bei  Fehlen  freier  HCl 
nicht  notwendig,  naclulem  es  sich  bcM  meinen  zaidreichen  Untersuchungen 
!Hvrausgest4'lit  fmt,  daß  dies  die  äuüersle  (Uenzo  der  Enzym  Wirkung 
darstellt.     Jet^t   kommt   die    Prüfung   auf    Labzymogen,      Von    Ver- 
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dünnungen  stelle  ich  an:  »  jq.  »/'jo-  */»'  ^'so^  ^\—^  */iso-  ^^  ^*''- 
besonderes  Interesse  vorliegt,  kann  man  zwischen  ^/^ — ^/loo  ^^iten» 
Verdünnungen  anstellen,  z.  B.  ^/^.  ^/is*  ^  ^^^  R^g^l  i^  <^Lie8  aber 
unnötig. 

IL  Ober  die  diagnostlsehe  Bedentimg  der  Müehsiare  Mm  llaseiikrelis. 

Während  sieh  über  die  diagnostische  Bedeutung  der  Salzsäure  beim 
Magenkrebs  bereits  eine  ganze  Literatur  angehäuft,  hat  man,  wie  es 
scheint,  übersehen,  daß  dem  Nachweis  der  Milchsäure,  speziell  der 
Gahningsmilchsaure  ein  mindestens  ebenso  sicheres,  ja,  wie  ich  zu 
zeigen  hoffe,  in  einzelnen  Fällen  noch  sichereres  Criterium  für  das  Vor- 
liegen von  Magenkrebs  zukommt. 

Dieser  Nachweis  gründet  sich  auf  folgende  Erfahrung:  Stellt  man 
mit  irgend  einem,  nur  nicht  aus  einem  carcinös  d^enerierten  Magen 
stammenden  Inhalt  nach  Probefrühstück  die  Milchsaureprobe  mit 
dem  Uffelmann  *schen  Reagens  an.  so  wird  dieselbe  in  der  Regel 
negativ  ausfallen,  obgleich  die  genauere  Untersuchung  die  Gegenwart 
von  Milchsäure  unzweideutig  dartut;  handelt  es  sich  dagegen  um  ein 
f.  arcinom  des  Magens,  so  erhält  man  unmittelbar  mit  dem  Magenfiltrat 
eine  intensiv  zeisig-  oder  kanariengelbe  Färbung.  Die  genauere 
L'ntersuchung  ergiebt  ab  Milchsäureart  die  Aethyliden-  oder  Gährungs- 
milchsäure. 

Ich  habe  diese  Reaktion  seit  mehr  als  einem  Jahre  an  einem  reichen 
^laterial  von  Magencarcinomen  geprüft  und  sie  ausnahmslos  vorhanden 
gefunden. 

Die  diagnostLsche  Bedeutung  der  Milchsäurereaktion  besteht  nun 
<larin.  daß  wir  mit  ihrer  Hülfe  gutartige,  aber  mit  HCl- Verlust  einher- 
gehende  Magenaffekt  ionen  differentiell  vom  Krebs  des  Magens  zu 
■scheiden  imstande  sind.  In  diese  Lage  kommt  aber  der  Praktiker 
nicht  .selten.  Schwere  Neurosen  des  Intestinaltraktus.  Gastritiden*) 
mit  starker  Herabsetzung  der  Ernährung,  sowie  eine  große  Reihe 
anderer  mit  Beteiligung  der  Verdauunirssphäre  ein  hergehender  chro- 
niseher  Krankheiten  von  unklarer  Genese  können,  ^^^e  jeder  Erfahrene 
zuffe^ien  wird,   unter  dem   Bilde  eines  maliirnen,  desiruierenden  Pro- 


*j  In  fast  Hll*-n  m-ueren  Lehrbüchern  der  Ma*:onivitholode  orbt^sich  die 
iV-haiiptnng  fort,  daÜ  di^-  chroni'^:he  Gastritis  mit  MiK'h-  umi  Fettsiunvirähnuig 
t''inhf'TU*--\i*!.  liif-?-:'  I»:auptunir  stützt  sich  mt-hr  auf  ihorv^rotisoho  IVäsiimlion 
i.U  Änf  tatr^ohlif.h«;  Wrhältnis.s*',  j»:-dcnfalLs  gehört  das  \'orko:um- ii  w^n  Gährungs- 
sä'irf-n  in  gr^»Ii»'rom  al-  in  dem  üblirhon  Muße  —  irh  will  uiivh  seiir  ix^orviort  aus- 
drücken \j(:\  der  primären  rhronischen  Gastritis  —  7u  lion  j:rv^i)ion  Au<ni\hm(n. 
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zefises  auf  der  Magensclileimbaut  verlaufen,  ohne  daß  es  gelingt,  über 
die  Art  und  den  8itz  des  Leidens  ins  Klare  zu  kommen. 

Hierbei  ist  zu  l^etonen,  daß  nur  der  puHitive  Befund  größerer 
Mengen  von  Milelisäure,  selbstverständlich  unter  Zuliüfenalinie  aller 
übrigen  physikalischen  und  chemischen  Untersuchungsmethodeu,  für 
Carcinom  des  Magens  spricht,  daß  dagegen  der  Mangel  hieran  keines- 
wegs gegen  Carcinom  spricht.  Denn  es  darf  jetzt  als  feststehende 
Tatsache  betrachtet  werden,  daß  Magencarcinome  mit  positiver  HCl- 
Sekretion  bis  ans  Lebensende  vorkommen,  wodurch  andererseits 
bekanntlich  auch  die  Produktion  größerer  Milelisäureraengen  einge- 
schränkt wird. 

Das  tT^^iiische  Vorkommen  von  Milchsäure  in  so  hohem  Maße, 
daß  die  Uf felmanu'sche  Reaktion  sofort  einen  intensiven  Aus- 
schlag gibt,  erklärt  sich  einmal  aus  dem  Fehlen  der  Salzsäure,  sodann 
aber  —  und  darauf  beruht  eben  im  wesentlichen  die  Moghchkeit  ihrer 
Produktion  im  großen  —  aus  der  Stagnation  des  Magen inlialtes.  Es 
tritt  eine  solche,  wie  mich  Fälle  von  Carcinom  mit  Sekt ionsbef und 
lehrten,  nicht  allein  lieini  Sitz  des  Krebses  am  Pylorus,  sontlern  auch 
an  anderen  Stellen,  z.  B.  an  der  kleinen  Curvatur,  und  zwar  .schon  in 
frühen  Stadien  des  Prozesses,  ein.  In  solchen  Fällen  tritt,  bedingt 
wahrsclieinlich  durch  Hineinwuchern  der  Krebsgeschwulst  in  die 
Muscularis,  eine  so  starke  Beeinträchtigung  des  Magenniuskels  ein, 
wie  wir  sie,  mit  Ausnahme  der  Pylorusstenose  nach  Ulcus,  bei  gutartigen 
Prozessen  niemals  oder  in  den  allerseltensten  Fällen  (fettige  oder  kolloide 
Degeneration  der  Muskulatur)  finden. 

Wenngleich  der  geuaant-en  Reaktion  ebenso  wenig  wie  der  viel- 
iDcsprochcnen  HCL  Reaktion  eine  absolut  entscheidende  diagnostische 
Bedeutung  zukommt,  so  dürfte  sie  doch  in  unklaren  Fällen  eine  will- 
kommene Bereicherung  unseres  semiotischen  Rüstzeuges  darstellen. 
Ich  beschränke  mich  auf  diese  kurze  Mitteilung,  behalte  mir  aber 
eine  eingehende  Erörterung  des  Gegenstandes  an  anderer  Stelle  vor. 
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XXXV. 

über  das  Vorkommen  mid  die  diagnostische 
Bedeutung  der  Milchsäure  im  Mageninhalt.*) 


Von 


Dr.  J.  Boas. 

Die  Untersuchungen  über  das  Vorkommen  der  Milchsaure 
im  ^fa^eninhalt  gehören,  wenn  man  von  den  älteren  Beobach- 
tungen, die  ?^ich  entweder  auf  Tierversuche  oder  auf  Erbrochenes 
U'ziehen,  alisieht.  im  wesentlichen  der  neuesten  Zeit  an.  Nach  zweierlei 
Richtungen  hin  wurden  un.sere  Kenntnisse  von  der  Milchsauregahrung 
gefördert:  einmal  durch  die  Entdeckung  des  Milcbsauiebazillus  oder 
richtiger  der  >filch.saurebazillen  —  denn  durch  die  Untersuchungen 
M  i  1 1  e  r  '  s  wurde  festgestellt,  daß  in  der  menschlichen  Mundhöhle 
mehrere  milch!4äureprfxiuzierende  Bazillen  vorkommen;  im  Anschluß 
daran  wurde  die  Biologie  der  Milchsaurebazillen  untersucht  und  hierbei 
gefunden,  daß  höhere  Grade  freier  Salzsäure  die  Milchsauregahrung 
hemmen  l>ezw.  aufheben.  (Miller,  F.  C  o  h  n  .  E.  H  i  r  s  c  h  f  e  I  d.) 
Zu  gleicher  Zeit  wurde,  nachdem  durch  Uffelmann  eine  klinisch 
leicht  zu  handhabende  Probe  (verdünnte  Eisenchlorid-  bezw.  £isen- 
fhloridcarbollfwung)  angegeben  war,  an  der  Hand  s^'stematischer 
Mageninhaltiuntersuchungen  der  Gang  der  Milchsau reproduktion  im 
Magen  —  zunächst  bei  Gesunden  —  festzustellen  versucht.  Unter- 
suchungen von  Ewald  und  mir  ergaben,  daß  Milchsäure  bei  Ein- 
führung kohlehydrathaltiger  K«)st  regelmäßig  während  der  Verdauung 
gf-funden  wird  und  zwar  in  dem  Sinne,  daß  im  Beginn  der  Verdauung 
ausschließlich  Milchsäure,  später  Milchsäure  neben  Salzsäure,  zuletzt 
Salzsäure  allein  auftritt.  Mit  diesem  scheinbar  gesetzmäßigen,  übrigens 
vr^n  anderen  Beobachtern  bestätigten  Verhalten  stimmte  auch  die 
vorhin  erwähnte  Tatsache  ülxTeiu,  daß  Ixn  (Gegenwart  eines  Salzsaure- 
gehaltes von  0,01 — 0.r»7  Pnx*.  die  Milchsäuivpnxluktion  gehemmt  bezw. 
ganz  sistiert  wird. 

Erst  in  der  jüngsten  Zeit  wurde  von  M  a  r  t  i  u  s  und  L  ü  t  t  k  e 
im  Verfolge  ihrer  interessanten  Studien  üln^r  das  Verhallen  der  Magen- 
säure in  diese  scheinbar  aufs  Befriedigendste  klarijestellte  Lehre  eine 

♦)  Münchencr  mediz.  Wochensi^hr.   l,>l»3.     H.  43. 
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mächtige  Bresche  gelegt  durch  die  khpp  und  klar  aufgestellte  Be- 
hauptung, daU  Milchsäuregiilirung  libeiliaiipt  kein  normales  Vor- 
kommnis der  Magen  verdau  iHig  darstelle  und  daß  e^  einzig  und  allein 
bei  Anomalien  der  Digestion  beohachtet  werde, 

Six^ziellere  Angaben  üi)er  die  Art  der  KrsinkUeiten,  bei  denen  Milch* 
säure  gefunden  wurde,  finden  sieh  in  der  Schrift  von  Martins  und 
L  ü  1 1  k  e  nicht;  ebenso  wenig  haben  andere  Autoren  dem  Gegenstande 
eine  mehr  als  gelegentliche  Betrachtung  gewidmet. 

Meine  eigenen,  sieh  über  einen  mehr  als  dreijährigen  Zeitraum 
erstreckenden  Untersuchungen  kniipfen  an  die  von  mir  beobachtete 
Tatsache  an,  dali  man  eine  wirklich  entschiedene  U  f  f  e  1  m  a  n  n  'sehe 
Reaktion  nur  bei  einer  ganz  bestimmten  Magenaffekt ion,  nämlich 
hi-iin  Carcinom  des  Magens  findet. 

Besonders  auffallend  war  mir  das  Fehlen  der  ^lilehsäure  femer 
bei  c  h  r  o  n  i  s  e  h  e  r  G  a  s  t  r  i  t  i  s.  Aus  der  früheren  Zeit,  in  welcher 
der  Name  chronische  Dyspepsie  den  Sammelbegriff  für  alle  möghehen 
unklaren  organischen  und  nervösen  Magenaffektionen  gebildet  hatte, 
war  auch  die  Vorstellung  in  unsere  moderne  Zeit  ülK»rgegangen,  daß 
bei  der  Gastritis  elironica  ganz  besonders  liäufig  fermentative  Prozesse 
aller  Art,  Fett-  und  Milchsäuregährung  im  Magen  zur  Entwickelung 
kommen.  Zum  Teil  ist  diese  Vorstellung  auch  noch  heutzutage  in 
der  Symptomatologie  und  Therapie  dicficr  Ztistände  maUgehend. 
Allein  schon  die  Untersuchungen  mit  dem  U  f  f  e  1  m  a  n  n  'seilen 
Reagens  fielen,  wie  ich  an  einem  großen  Kranken material  feststellen 
konnte,  über  rase  benderweise  konstant  negativ  aus;  auch  konnte  schon 
durch  den  Cieruch  die  Anwesenheit  irgendwie  beträchtlicher  Fett- 
säuremengen ausgeschlossen  werden. 

Allerdings  bezogen  sich  alle  diese  ebenso  wie  die  früliei-en  Unter- 
suchungen fast  ausschlieülich  auf  die  genannte  Farbenreaktion»  und 
w^enngleich  für  jeden,  der  sich  eingehender  mit  diesen  Dingen  be- 
st^häftigt,  gar  kein  Zweifel  über  den  Farbenunterschied,  den  man  mit 
einem  gesunden  und  einem  carcinomatöpen  Mageninhalt  beim  Zusammen- 
bringen mit  verdünnter  Eisenlösung  erhält,  herrschen  komite,  so  ver- 
hielt sich  die  exakte  Medizin  w^ie  allen  Farbenproben  so  auch  dieser 
gegenüber  mit  Recht  etwas  reserviert.  Spc^zicll  für  die  Eisctuhlorid* 
probe  ist  dieses  Suspizium  um  so  berechtigter,  als  bekanntlicb  eine 
ganze  Reihe  anderer  im  Mageninhalt  vorkommender  Stoffe,  z.  B^  der 
Alkohol,  die  Zuckerarten,  die  Weinsäure  einen  der  Milclisäurereaktion 
iebr  ähnlichen  Farbenton  mit  Eisenlösnng  liefern. 

2Ö* 
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TcnU  diem^  Unuttand»  ieü»  die  oben  erwähute.  mit  den  früheren 
üntereuchungeii  tn  tinlÖHfMirem  Widenrprnch  »tehende  Behauptung 
von  M  a  r  t  i  tt  i  and  L  ü  1 1  k  e  rerankttten  mich  dazu,  nach  einer 
klinisch  verwertbaren,  chemiaeh  exakten  Ifetbode  des  Milchaaure* 
nachwirtiafl  ku  suchen. 

I<!h  darf  vorweg  erwähnen,  daß  von  der  bekannten  und  be- 
währU»n  Methode  der  Darstellung  eines  Lactates  mit  Büeksicht  auf 
die  Tatnaebe,  daß  hierzu  die  mikroskopische  Form  nicht  amtreicht, 
»ondrrri  niindeöten«  der  Nachweis  des  Kristal] Wassergehaltes,  am 
besten  aber  die  Elementaranaly»e  gefordert  werden  muß,  Umgang 
genommen  werden  mußte. 

Snt'h  mannigfachen  Mißerfolgen  bin  ich  schließlich  zu  einer  Meihixle 
gelangt,  die  allen  billigen  Ansprüchen  nach  Exaktheit  und  Einfachheit 
genügen  dürfte. 

Die  Meth^xle  beniht  auf  folgender  einfachen  chemischen  Tatsache: 
Wenn  nuin  MilchHäurehisungen  mit  oxydierenden  Siil>stanzen  behandelt 
und  i.Mwärintt  «o  erfolgt  eine  Spaltung  der  MikliÄäure  in  Acetaldehyd 
iirul  Arneiseimäurc  und  zwar  nach  folgender  Gleichung: 

CH3  CH(OH)  —  COOH  -CH3  —  COH  ^rHOOH. 

I»t  die  Oxydatif)ii  eine  wehr  energische,  ho  geht  der  Prozeß  allerdings 
bald  weiter,  der  Aldehyd  wird  in  Essigsauie»  die  Ameisensäure  in 
KohleoHäure  und  Wiusser  zerlegt. 

I>er   Prozeß   geht   hierl>ei    nach    folgender   Formel    vor  sich: 
CH3  CHO  +HC  OOH  +2  O  -CH^  (OOH  +C0.^  +H2O. 

Erwärmt  man  dagegen  vorsichtig  und  läßt  die  Oxydation  langf^am 
verhiufen,  so  bleibt  der  IVozcß  auf  der  vorliiii  genannten  Höhe  stehen, 
und  CS  bilden  «ich  ab  KndprcKiukte  ausschließlich  Aeetaldehyd  und 
Ameiaenaäure. 

Für  den  Nachweis  der  Milchsäure  hätte  man  demnach  an  der 
Fest  Stellung  der  genannten  Öxydationsprodukte  ein  geeignetes  Mittel. 
Ich  halle  der  Attlehydhcstimnmng  trotz  der  Flüchtigkeit  dieseii 
Körpt^rs,  welche  der  absolut  exakten  c|uantitativen  Anaivse  gewisse 
Schwierigkeiten  liereitet,  vor  der  der  Ameisensäure  den  Vorzug  ge- 
geben, weil  für  den  Nachweis  der  Aklehyde  eine  größere  Reihe  zu* 
verläi^siger  Reaktionen  vorhanden  sind,  die  für  die  Ameisensäure  noch 
ausstehen. 

Was  zunächst  den  qualitativen  Nachweis  betrifft,  so  ht  für  den 
Kenner  schon  der  l>elvannte  eigenartig  stechende  Geruch  ein  charak- 
teristiöclies  Zeichen  für  Aldehydanwesenheit. 
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Viel  zweckmäßiger  sind  die  folgenden  Reaktionen: 

1.  Durvh  m'hviefelige  Säurt:i  entfärbte,  frisch  xu bereitete  Fuchsinloaung 
wird  sflior»  durch  minimale  Mengen  von  Aldehyd  rot  gefürbt.  Doch  ist  die  Reaktion 
für  Aldehyde  nicht  eindeutig,  da  auch  Ketone  diese! Ije  Fjirhenninvvftndlnng  auf* 
weisen. 

2.  r>ureh  Aldehyde  wird  ammoniftUfiliselie  Silbemitratlosung  reduziert; 
es  enteteht  der  U-kannte  jH'hwarze  Silt>erspiegel.  Die  Reaktion  tritt  —  im  GegcnHatz 
zu  der  Ameisensäure  ^  at^hon  in  der  Kälte  ein,  doeh  i«t  diese  Probe  für  unsere 
Zwecke  zu   wenig  empfindJich. 

3.  Die  FrolK»  von  E  e  y  n  o  l  d  s  -  O  u  n  n  i  n  g.  Die  Prül>e  IxTuht  auf  der 
Eigcn^Hchaft  des  Aldehyd,  friiich  gefälltes  Qnecksill>erchlorid  zu  lösen.  Fällt  man 
nämlich  Queeksilberchlorid  mit  alkoholi.scher  Kahlauge,  und  setzt  Aldehyd  liinzu, 
schüttelt  und  filtriert,  so  geht  QueckÄilljerchkirid  in  Lösung,  was  sich  durch 
Sohwefelainmonium  leicht  naehweiwen  laut.  Dieselbe  ReJiktion  wird  Ix'kanntlirh 
für  den  Acetonnachv\eis  im  Harn  zuweilen  angewendet.  Die  Probe  ist  empfindhch» 
aber  immerhin  etwaw  unwtändlich.  Für  quantitative  Zwecke  ist  sie  nach  meinen 
Untersuchungen  nicht   verwert l>ar. 

4.  Eine  sehr  geeignete  und  eindeutige  Probe  ist  die  folgendem  Wenn  man  zu 
einer  Lösung,  die  durclj  Versetzen  ^on  Jmtkaliumltisung  mit  QueeksillK'rchlorid 
in  Kalilauge  erhalten  wird,  AltJehyd  bringt,  so  erhalt  man  je  nach  der  Konzentration 
einen  gelbroten  bis  roten  Xiederschlag,  der  wahrschein  lieh  aus  Aldeln  dqueck- 
silber  besteht.  Statt  des  el»engenannten  Reagens  kann  man  auch  da«  liekannte 
N  e  8  8  1  e  r  *8che  Reagens  wählen.  Die  durch  Ammoniak  und  das  letztgenannte 
Reagens  erhaltenen  Xiederschläge  unterscheiden  sich  von  den  durch  Aldehyd 
hervorgerufenen  übrigens  leicht  dadurch,  daß  die  letzt en^n  durch  t^yunkalium- 
löeung  schwarz  gefärbt  werden,  während  die  durch  Ammoniak  hervorgerufenen 
hierbei  verschwinden.  Die  genannte  Reaktion  ist  äußeret  empfindlich  und  hat 
ferner  den  Vorzug,  nur  durch  die  Aldeh\  dkörfK'r,  nicht  dureh  Ketone  gebildet  zu 
werden*  Ich  haln*  auch  versuclit  die  Reaktion  für  quantitative  ZwfM'ke  zu  iKmiitzcn, 
bin  aber  wegen  der  Kompliziertheit  dieses  übrigens  zu  guten  Resultaten  führen*Ien 
Verfahrens  davon  zurüekgekommen.  Für  qualitative  Zwecke  ist  dagegen  das 
Reagens  unbedingt  das  schärfste  und  sicherste. 

ö.  Beiden  Zwecken,  sowohl  der  qualitativen  als  aueh  cjuantitativen  Be- 
stimmung entspricht  das  folgende  Verfahren:  Es  ist  durch  Lieben  s  l'nter- 
suchungen  schon  seit  langem  tx'kannt,  datS  Alkohole,  Ketone  und  desgleiehen 
Aldehyde  mit  alkalischer  Jodltisung  Jodoform  liefern.  Für  den  Nachweis  des 
Alkohols  und  Acetons  hat  das  Verfahn^n  in  der  Medicin  und  chemischen  Technik 
längst  Bürgerrecht  erworben.  Nach  meinen  Untersuchungen  eignet  sich  das  Ver- 
fahren nicht  allein  für  den  tpialitativen,  sondern  auch  für  den  cpiantitativen  Xaeh- 
weis  aueh  de«  Aldehyds  und  dtiiuit  der  >tilch.^iiure  in  hohem  Grade,  r>er  kleine 
Nachteil,  der  darin  liegt,  daü  auch  Alkohol  und  Aceton  dieselbe  Reaktion  gelM^n, 
kann  dadurch  ln^si»itigt  werden,  daß  man  die  auf  Milehsaun*  zu  prüfende  Flüssigkeit 
vor  der  rntersuchung  zum  Syrnji  eimhvmpft, 

t>aÄ  Verfuhren  für  den  (pialitittiven  Nachweis  würde  sich  demnaeh  folgender- 
maßen gestalten.  Man  bringt  die  milchsauiThaltige  Flüssigkeit  in  einen  Erlen- 
m  e  y  c  r  'sehen  Kolben,  an  dem  man  liei  50  ccm  eine  Marke  angebracht  hat,  setzt 
5  pcm  conc.  H.>SÖt  (spez.  Gew.  KK4)  hinzu,  füllt  mit  Was-ser  bis  M)  auf,  bringt  eine 
Mouoispitze    Braunstein    hinzu    und    verschließt    mit   emem   durchbohrten,    gut 
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»chljeßeüdi'n  Stopf«'«.   Durch  die  Bohrung  gi^ht  imti  kurziw  l'.  !    :  <  .l^i-^n^hrohen, 

das  in  einen  sclimAkm,  cim*  klriin»  Quantität  alkalischer  J  u  11^:  er>thiiit<?ndcii 
Zylind<?r  oder  auch  RejtgeuHiTihr  eintuueht.  Beirn  Erhitzt'u  der  Miiehsüurelösung  j 
geht  der  Aldehyd  iiU»r  und  es  entsteht  U*im  ersten  Aufkochen  eine  deutliche  • 
Trübung  der  Jodlösung  durch  Bildung  von  Jodoform.  Aus  der  Starke  der  Trübung 
kann  man  schon  einen  ungefähren  Schluü  auf  einen  sehwachen  oder  starken  Mileh- 
säuregehÄlt  ziehen,  ein  Aufsbleilx'n  von  Trübung  und  Jodofonngf^rueh  ^)  spricht  mit 
Sicherheit  gegen  die  Anwesenheit  von  Afilehsäure, 

Für  die  quantitative  Bestimmung  der  ]klilehsäure  mußte  zunüchst 
en^^eöen  werden,  ob  aus  bi^stiramten  Milehwiureraengen  der  Aldehyd  in  konstanter 
Wci*«*  abge^i^mlteu  wird.  Ich  luibt^  gefunden,  du-ß  die«  unter  Eijilialtung  bestimmter 
VersuehsanordiHUigen  und  (*<iutelen  tfitsärhlieh  zutrifft.  E-s  ergal>  sich  ferner,  daß 
gleiehe  Aideliydmengen  stet»  ilieselbfii  Jodmengen  zersetzten.  Dureh  Reehnung 
wurde  ferner  gefumlen»  daÜ  k-crti  *  K,  Jr>dlij»ung  *),003.*i88  g  Mikhöäure  entöpricht. 

Für  die  quantitative  Bestimmung  ist  es  notwendig,  um  einen  Verlust  an 
Aldehyd  roögliehsl  zu  vermeiden,  die  Versuehfifiris8i^keit  und  zwar  unter  sorg- 
fältiger Kühlung  xti  destillieren.  Um  femer  etwa  hn  Koehkolben  l>efindliehe8 
Aldehyd  auszutreilx-n»  tut  m?in  gut»  denwlk^n  für  diesen  Fall  mit  einem  do[>[»elt 
durchbohrten  Stopfen  zu  versehen,  und  zwar  geht  ein  tilaarohr  direkt  zum  Kiüiler, 
während  das  anden?,  reclitwinkUg  abgelx>gene,  mit  Gummisehlaueh  und  Klemm- 
schraube vergehen  wirtl.  Ist  die  Destilhition  Ix^endigt.  so  mrd  die  Sehraulie  ge- 
öffnet und  ein  kräftiger  Luftstrom  durch  das  Rolir  geblasen.  Im  (ihrigen  wird  die 
auf  Milchsäure  zu  untersuchende  Flils?iigkeit,  die  in  der  vorhin  genannten  Weii^e  auf 
50  gebracht  wird,  liis  auf  ungefähr  '  |y  Riickstajui  destilliert:  man  kann  dann 
sicher  sein,  daß  aller  etwa  abzuspaltende  Aldehyd  übergegangen  ist^ 

In  die  VorJage  werden  zweckmäßig  10 — *20  rem  Wasser  gebracht,  in  die 
ein  mit  dem  unteren  Ende  des  Kühlers  in  Verbindung  stehendes  t;iasr<thrchen 
eintaucht  *). 

Die  quantitativ  Bestimmung  des  so  gewonnenen  Aldehyds  bestellt  nun  in 
einem  einfachen  Titrier\^erfahren  und  wird  in  Anlehnung  an  eine  vor  einigen  Jahren 
von  >f  e  H  8  i  n  g  e  r  angegeliene  Jlethode  für  die  cjuantitative  Aceton bestimmung 
in  Methylalkohol  in  folgender  Weise  ausgeführt: 

In  einen  Koll>en  uiit  hohem  Hals  \verdi:n  aus  einer  Biii-etle  Mi — 2r>  cem  genau 
titrierter  '  ^o  Jodlüsung  eingelassen  und  dazu  '2(i  eem  ungefähr  Kurmalkalilauge 
(56  :  ItlÜO)  gegeben,  hierauf  die  Aldehyd  enthaltende  Flüssigkeit  zugesetzt  und 
wiederholt  bis  zum  voUigen  \*ersrhwindcn  des  Aldehydgeruchs  mit  VVasaer  nach- 
gespült. Nach  Eintritt  der  Reaktion  wird  mit  einem  Stopfen  sorgfältig  geschlossen 
und  mehrmaln  tiiehti|^  iimgeschüttelt.  ilann  l — 2  Minuten  stellen  gele^Hsen.  Sodann 
vserden  genau  2i)  cem  Salzsäure  (spi'z.  tUnv.  1018}  und  überschÜBsigeft  Natriumbi- 
carlxinat  zugefügt  und  von  einer  genau  auf  die  *  t,j  Jodliwung  eingestellten  Natrium- 
araenitUisung  (auch  Natriumhyposulfitlasungi  bis  zur  absobiten  Entfärbung 
zugefügt  und  der  ri>ersehuß  an  Natriumr-rHcnit  durch  Zurücktitrieren  mit  Jod 


i)  Man  darf  sieh  hierUn  nicht  durch  den  Jmlgcnjrh  täuschf-n  lawHcn,  der 
einen  annähernd  ähnlichen,  nur  nicht  so  scharf  stechendeiL  aromatischen  tieruch 
zeigt  wie  das  Jodoform  ;  in  zweifelhaften  Fällen  muß  mtm  abwurten»  ob  ein  Seiliment 
niederfällt,  das  dann  mikroskopisch  auf  Jodoformkrystnlle  zu  untersuchen  ist. 

2)  Sehr  /vveckmäßig  ist  es  auch,  das  iVtilktt  in  einem  F  e  1  i  4«  o  t  ^sehen 
Röhrchen  aufzufangen. 
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unter  Hinzufügung  von  frbch  laereiteter  Stärkelöeung  festgestellt*  Die  AnznUl 
ocm  *  ,\fi  Jod  minus  der  verbraurhU^n  araenigen  8äure  gibt  die  zur  Jodoforrabildung 
nötige  Mengo  Jtxl  und  hierdurch  den   Aldehyd-   hezw.  Milchsdiiregehalt  an. 

In  dieser  Weiße  kann  man  vorgehen,  wenn  man  einfaeh  Milch- 
saure  oder  Milchsäure  nel>en  anderen  im  Magen  vorkommenden  Säuren, 
welche  die  Metliode  in  keiner  Weise  tangieren,  Ijestiminen  will.  Ganz 
anders  aber  stelh  sich  die  Sache,  soliald  man  einen  kohlenhydrat- 
haltigen  Mageninhalt  vor  sich  hat.  Hier  würde  man,  wenn  man  in 
derselben  Weise  verführe,  zu  ganz  falschen  Resultaten  gelangen,  da 
die  Kohlenhydrate,  speziell  die  Zuckenirten  bei  der  ßeliandlung  mit 
oxydierenden  Substanzen  ihrerseits  Aldehyd  liefern.  Diene  Fehler- 
quelle kann  am  besten  dadurch  eliminiert  werden,  daß  man  den  Magen- 
inhalt vor  der  Oxydation  mit  Äther  (etwa  15<)— 2(X>  ccm)  extrahiert. 
den  Äther  verjagt  und  den  Rückstand,  der  nunmehr  neben  Milcli- 
säure  nur  noch  Fett  bezw.  Fettsäuren  enthalten  kann,  welche,  wie  ge- 
sagt, das  Verfahren  in  keiner  Weise  beeinflussen,  in  der  oben  genannten 
Weise  mit  Seliwefelsäure  und  Braunstein  versetzt  und  destilliert.  Wir 
konnten  demnach  einfach  das  bekannte  Probefrühstück  reichen  und 
den  mitteis  der  Sonde  gewonnenen,  zur  Syrupkonsistenz  eingedampften 
Mageninhalt  in  der  angegebenen  Weise  untersuchen.  Alleiti  es  hat 
sich  gezeigt  —  und  das  ist  ein  kardinaler  Pnnkt  —  daß  sämt- 
liche im  Handel  \  ti  r  k  o  m  m  e  n  d  e  n  G  e  b  ä  c  k  a  r  t  e  n 
mehr  odei  minder  große  AI  engen  Milchsäure  prä- 
formiert enthalte  n.  Alle  meine  Versuche,  mir  ein  absolut 
milclisäurefreies  (k*bäck  zu  verschaffen,   bheben  resultatlos. 

Hieraus  erklären  sieh  nun  in  befriedigendster  Weise  die  wider- 
sprechenden Resultate  der  Autoren  über  das  Verhalten  der  Milch- 
saure beim  Gesunden,  die  offenbar  sämtlich,  soweit  sie  sich  auf  das 
Probefriihstück  oder  älmliche  Kos tdarreic bongen  beziehen,  nach  dem 
eben  Auseinandergesetzten  hinfällig  sind. 

Ich  sah  mich  daher  genötigt,  als  Probefrühstück  für  vorliegenden 
Zweck  eine  einfache  Mchlsup|>e  r>hne  jede  Zutat  als  Salz  zu  verwenden. 
Wie  a  priori  zu  erwarten  stand,  erwies  sich  das  Älhert^xtrakt  derselben 
als  vollkommen  niilchsäurefrei. 

Mit  diesem  Pr<jbefrülistück  habe  ich  sämtliche  Versuche  an  Ge- 
sunden und  Klinken  ausgeführt. 

Die  Versuche  an  Gesunden  ergaben,  um  es  kurz  zu  sagen,  daß 
in  keinem  V  e  r  d  a  u  u  n  g  s  s  t  a  d  i  u  m  und  weder  bei 
Fehlen  n  o  c  h  V  o  r  Ix  a  n  d  e  n  s  e  i  n  freier  S  a  I  z  s  ä  u  r  e 
Milchsäure  gebildet  wird.  In  einigen  seltenen  Fällen 
fanden  sich  Spuren    von    Milchsäure,   von  denen   ich   es  dahingestellt 
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sein  laaae,  ob  sie  aus  der  Mundhöhle  mit  dem  Speichel  in  den  Ma 
gelangt  sind  oder  ob  sie  vieHeieht  in>ch  durcJi  mininiale  Mageninhalt^- 
reete  von  der  letzten  Mahlzeit  herstammten« 

Hiermit  kann  ich  die  von  M  a  r  t  i  u  s  und  L  ü  1 1  k  e  zuerst  auf- 
gestellte Behauptung,  daÜ  Mileh,säurehilduiig  kein  normales  Prtxlukl 
der  Verdauung  darstelle,  vrillkommen  bestätigen»  allerdings  ist  der 
von  den  genannten  Autoren  erhobene  Befund  an  einem,  wie  ich  oben 
gezeigt  hal^e,  nicht  einwandsfreien  Materia!  (Cakes  u.  a*)  gewonnen. 
Auch  stützten  eich  dieselben  mehr  indirekt  auf  die  Tatsache,  daß  die 
die  Gesaratacidität  ausmachenden  Faktoren  sich  ausschließlich  aus 
kombinierter  oder  freier  Salzsäure  zuKammensetzen,  so  daß  für  organi- 
8che  Säuren  kein  Kann)  mehr  vorhanden  ist.  D  u  r  c  h  d  i  e  o  b  i  g  e  n 
Untersuchungen  ist  in  direkter  Weise  der  Be- 
weiserbracht, daß  bei  Knhleliydrateinführung 
in  den  gesunden  Magen  Milchsäureproduktion 
nicht  stattfindet.  Es  erscheint  mir  nicht  allzu  gewagt ,  diesen 
Satz  dahin  zu  erweitern,  daß  üherliaupt  organische  Säuren  unter 
normalen  Verliältnissen  im  Magen  nicht  produziert  werden. 

Die  Untersuchungen  an  Kranken  bezogen  sich  auf  sämtliche 
Typen  chronischer  Magenaffekt ionen,  mit  Aufnahme  des  Ulcus  ven- 
triculi,  bei  dem  ich  Mageninhaltsuntersuchungen  möglichst  vermeide. 
Es  kamen  zur  Untersuchung  Fälle  von  Atonie,  von  chronischer 
Gastritis,  von  Neurosen,  von  Pylorusstenose  mit  konsekutiver  Magen- 
erweiterung, endlieh  von  Uarcinom. 

Ich  karm  mich  über  die  Resultate  bei  chronischer  Gastritis,  Atonie 
und  Neurosen  ziemlich  kurz  fassen :  wiederholte  Untersuchungen  an 
einem  reichlichen  Material  —  ich  will  hier  mit  den  Details  nicht  er- 
müden —  ergaben  so  gut  wie  konstant  Fehlen  von  Milchsä.ure.  In 
den  wenigen  Fällen,  wo  ich  Milchsäure  fand,  handelte  es  sich  um 
Spuren,  ja  es  blieb  sogar  zweifelhaft,  ob  hier  wirklich  Milchsäure  vor- 
lag: hierbei  war  es  auch  wieder  völlig  gleichgültig,  ob  eine  normale, 
vermehrte  oder  fehlende  HCl-Produktion  vorlag. 

Etwas  eingehendere  Besprechung  verdienen  die  Fälle,  die  mit 
Retention  des  Mageninhaltes  einhergingen.  oder  bestimmter  aus- 
gedrückt, wo  der  Magen  im  nüchternen  Zustande  der  Versuchsperson 
noch  Reste  der  letzten  Mahlzeiten  enthielt. 

In  diesen  Fällen  mußte  ans  naheliegenden  Gründen  da,*^  Ver- 
fahren so  modifiziert  werden,  daß  am  Abend  der  Magen  durch  sorg- 
fältige Auswaschung  völlig  gereinigt  wurde,  d-  h.  bis  das  letzte  Wasch- 
wasser  klar  zurückkam,  worauf  die  Versuchsperson  je  nach  dem  Grade 
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der  Insufficienz  */2'— -  Liter  der  Melilauppe  nahm.  Morj^eris  nüchtern 
wurde  nun  der  Mehlsuppenrüekötand  —  8elh8t%'er8tändhch  unverdünnt 
—  herausgenommen  und  auf  Milchsäureanwesenlieit  untersucht. 

Hierbei  zeigte  sieh,  daß  l>ei  gutartiger  Stenose  am  Pylorus  trotz 
ausgesprochenster  Gährungsprüze4sse  (Sarcine,  Hefe,  Schwefelwasser- 
stoff, Aceton  u.  a.)  Milchsäure  stet«  fehlte.  Es  war  hierbei  wiederum 
gleichgültig,  ob  das  CTcmisch  Salzsäure  enthielt  oder  nicht. 

In  auffallendstem  Kontrast  hierzu  stehen  die  Befunde  hei  Magen- 
carcinom.  Ich  habe  liiervtm  18  Fälle  mit  Tumor  und  3  Fälle  ohne 
Tumor  zur  Verfügung,  hiervon  zeigten  alle  mit  Ausnahme  eines  einzigen 
intensive  U  f  f  e  1  mann  'sehe  Reaktion;  aus  einem  Mageninhalt 
wurde  das  Zinksalz  dargestellt,  in  7  Fällen  wurde  nach  der  ol>en  ent- 
wickelten Methode  die  Milchaäui-e  tiualitativ  und  quantitativ  be- 
stimmt. In  der  übergroßen  Mehi-zahl  der  Fälle  bestand  mehr  oder 
weniger  ausgesprochene  Stagnation  des  Mageninhalts,  so  daü  der 
Magen  des  Morgens  niemals  völlig  le^r  war.  In  sämtlichen  Fällen 
feliJte  freie  HCl  konstant. 

Den  Sitz  der  CJeschwulst  betreffend,  so  war  in  16  Fällen  die  kleine 
(*urvatur  tittroffen,  in  einem  konnte  der  Sitz  mangels  eines  Tumors 
und  einer  Sektion  nicht  angegeben  werden,  in  einem  war  die  ganze 
vordere  Wand  carcinomatös  infiltriert,  in  den  3  übrigen  war  der  Py- 
lorus  der  Sitz  des  Tumors. 

In  den  Fällen,  wo  die  kleine  (Kurvatur  Sitz  der  Affekt ion  war, 
bestand  mit  einer  Ausnahme  schon  in  einem  frülien  Stadium*  d.  h. 
wo  ein  Tumor  eben  mit  palpiert  werden  konnte,  eine  bald  melir  bald 
weniger  ausgesprochene  Retention  von  Ingestis. 

Diese.s  Moment,  das  bisher  absolut  nicht  genügend  gew^ürdigt 
worden  ist,  halte  ich  für  die  Frühdiagnose  des  (^arcinorns  für  äußerst 
wichtig.  I  c  li  kenne  keine  andere  M  a  g  e  n  a  f  f  e  k  t  i  o  n  , 
die  mit  dauerndem  H  C*  i  -  \'  e  r  !  u  s  t  »  Milchsäure- 
a  n  w  e  8  e  n  h  e  i  t  u  ii  d  Stagnation  des  Mageninhaltes 
ohne  die  physikalischen  Zeichen  der  Dilatation 
ein  hergeht,   als  den   Krebs  des   Magens. 

Das  allerwicht igste  Zeichen,  das  ich  nur  in  einem  einzigen  Falle 
vermißte,  ist  die  ausgesprochene  Produktion  von  Milchsäure:  dieselbe 
erreichte  stets  eine  Größe  von  1  pro  miile,  ging  aber  in  vielen  Fällen, 
namentlich  in  solchen  mit  ausgesprochener  Retention  erheblich 
darüber  hinaus. 

Ob  die  l>eiden  angeführten  Momente,  Salzsäuremangel  und  Stag* 
nation  allein  das  Zustandekommen  der  Milchsäurcgälirimg  bedingen, 
oder  c»b  hieran  auch  die  Geschwulst  selbst  einen  Anteil  hat,  lasse  ich 
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y.\inä<'liHt   (lahin^rerttellt,  doch  hoffe  ich  in  der  Lage  zu  sein,  hierüber 
hinnoii  kurzom  zu  berichten. 

Till  dio  (liagnowtiHche  Bedeutung  der  Milchsaureproduktion  ins 
i'iohti^o  Licht  zu  wetzen,  ist  es  notwendig  hervorzuheben,  daß  wir 
binluM*  nicht  in  der  Lage  waren,  die  Carcinomdiagnose  ohne  Tumor  zu 
Htollon.  Selbst  unter  Zuhilfenahme  des  viel  erörterten  Salzsäure- 
luangt^ls  wrtHMi  wir  ohne  Tumor  nicht  im  stände,  mit  Sicherheit  den 
lUrtli^non  Charakter  der  Magenaffekt ion  festzustellen  —  vielleicht  mit 
AuHUahino  tlcrjenigen  Fälle,  wo  die  zunehmende  Kachexie  zur  An- 
imluno  «nnor  ticlctärtMi  Erkrankung  zwang.  Hierzu  kommt  die  Tat- 
Hrtoho.  daü  dor  H(1-Mangel,  so  häufig  er  auch  beim  Magencarcinom 
\orkonunt,  koinoswegs  für  letzteres  charakteristisch  ist,  da  alle  über- 
luuipl  vorkonunoiuien  i>rgani8chen  oder  funktionellen  Magenerkran- 
k\mgou  ontwiHlor  ktmstant  ixier  doch  gelegentlich  mit  Salzsäure- 
«ohw  \\\\\\  oiuhorgt'hon. 

\\\\  \\%^\\\  Nachweis  dor  Milohsaureproduktion  beim  Carcinom  und 
um  Umu\  TarxMuom  sind  wir  im  stände,  in  einem  Stadium,  wo  über- 
hau|\i  o\u  ÄuÜkM'lUh  |uil|viblor  Tumor  mx-h  nicht  voriianden  ist  oder 
>\N^  o\u  sololuM'  duivh  andt>n'  i>rgÄm\  namentlich  <lie  Leber  verdeckt 
^M.  sbo  ma^u\v>««%  e\\  slollen. 

iV^k*  \luv4  koui  Uu\^rt'iui\^ht^  Kais^Minement  i*t.  geht  darmos  hervöT, 
\l^^^  >%h  uuuuu^hi  Ivivas  «1  4  Milien  die  l^gnose  Caicinom-  cAne 
\U»*  OiU  INuukvi  \xxrh,>^u\iou  w^^r.  c^ielU  hAbe:  in  allen  entwickelte  sich 
im  l,^\a\^  xUm  IWK-^xUvaiu  vli^"  v^t^s^hmul^i.  tn  einem  wurde  durch  die 
Vuu^^v^v  xlv  \V,^»:i^xVM.^  iuv.\  rVrf.uj^  Nc^srif^,  Aiieiding»  kann  ich 
w  v\  > '  \c  U^ u  ^  u ^, '.  *  v'  ^, X *  o ; '. u*  Vxxs:: a  V,  r, :ie  s  v  r  Verfu^runÄ  stellt,  nici&t  so 
wo  \  <v'si\  -.u  K^'',*;i;x;v^ii  vIa.^  \Uru^\  a:-  M*,A:CÄiunf  «wn  Caicinom 
.vK>^\v  vr^  sUv>Vc  ^:ci>v    1    K   .*:'.  de  VArvinocae  ex  okeie.  die  ja 

"»N^  -v  •>»  ,  vV\*t\o;  S.«  -.vi,;  v':- vlv-u  .^"""^cv^^-Sfc:.  :i3d  tearbesde  mich 
-^  ^^  ^•■'  ^-  ^  >^^  ^V-;n,o.  ..-^  .vi.^  -„'  ,>;'.r  \v*f<::vv  Fenzsd^fer  Milch- 
A.i  \  vvsv.v,  ,v)  ö  s^  "^  «^  s\>».^  vv  x\\  ^.i*>,-:xl  isfr  :3e«ttt^ne  »  nicht 
^    '  ^      «  .s       vv  vv      vx  <,;.c   s  ^  '.\~V>:"    ,vi;  *jl:  v-rroii  «r  tvci  fliir 

^^^    *^'  -     ^      *'^'  ■*^    .^         X-  ^      •:.-■!   K  ;•     1  e  T  -,-  :i  Fallen 

^'    •      ■  "^     •  ^       •  ■  s-     V    «  X  >      .   .     ,        .■  *■      ■  -  .  t  -f  r     w  I  r  d     « e  - 

*'      N       ■    X     >^        \x        V.      *\  .Vi..      V    ..>T    VrvnemoM:  Aer 
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Über  das  Vorkommen  von  Milehsäure  im 
gesunden  und  kranken  Magen  nebst  Bemer- 
kungen zur  Klinik  des  Magencarcinoms.*) 


Vm 


Dr.  J.  Boas. 


Die  Frage  nach  dem  Vorkommen  der  Milrhsäure  im  Magen  hat 
die  Physiologie  imd  die  Klinik  wiederholt  beschäftigt:  das  erste  Mal, 
ala  die  Natur  des  spezifLschen  Driisen.sekretes  erörtert  wurde.  Noch 
in  den  vierziger  Jahren  vorigen  Jalu'himderts  wurde  —  von  einzelnen 
Forschem  (Lehmann,  Lan^aigne,  Thomson  u.  a.)  die 
Magenaäure  als  Milchsäure  bezeichnet  und  die  schon  damals  seit 
P  r  o  u  t  *s  Unt-ersuchungen  bestehende  Anschauung,  daß  die  Salz- 
säure  die  eigen thche  Magensätire  sei»  lebhaft  bekämpft. 

Erst  seit  den  bahnbrechenden  l'ntei-suchungen  C.  8  c  h  m  i  d  t  's 
kann  es  als  erwiesen  betraxrhtet  werden^  daß  die  Salzsäure  allein  als 
Produkt  der  Labdrüsenabscheidung  anzusehen  sei>  Seit  dieser  Zeit 
hat  man  der  Milchsäure,  deren  Vorkommen  im  Mageninhalt  schon 
damals  sichergestellt  war^),  den  Charakter  eines  tTäluungsjjroduktcs 
vindiziert. 

In  ein  neues  Stadium  trat  die  Milchsäurefrage,  als  M  i  1  1  e  r  2) 
mehrere  Bakterien  im  Mundspeie  hei  fand,  welche  die  Eigenschaft  be- 
sitzen, aus  Zucker  Milchsäure  zu  bilden.  Desgleichen  gelang  es 
Miller,  aus  dem  Mageninhalt  eine  größere  Anzahl  zu  isolieren, 
die  in  zuckerhaltigen  Medien  saure  Gährung  hervorriefen.  H  ü  p  p  e  *) 
und  V  i  g  n  a  I  *)  fanden  gleichfalls  im  Mundspeichel  milchsäure- 
bildende Bakterien. 

Diese  Untersuchungen  legten  die  Möglichkeit  nahe,  daß  die  Milch- 
saurebikiung  im  Magen  ein  normales  Vorkommnis  bilden  könnte,  eine 
Annahme,    welche    durch    Untersuchungen,     die    von    E  w  a  1  d    und 


•)  Zeitachrift  für  klm.  Mcdknn.     Bd.  XXV.     H.  3  n,  4. 

*)  Heintz  stellte  im  Jahn*  IH4M  zuerst  niis  dem  Erbrm'heneii  Hner  mi 
1>y»pe|Äk*  mit  Erbrvi4ien  leidt'fidt'n  l\ilientirj  dan  ZinkKiilz  der  (üihrnn^öniik'h- 
«ättre  dar. 

^)  Miller,  Zur  Kenntnis  der  Bakterien  der  Mundholde.  Deutsche  medi/Jn. 
WochenHchrift,     18S4.    No.  41 ;  ferner  DeiitMt  In-  irnnt  WrH'hrnftehrift.     18S.'),  Xo.  49. 

»)  Hiippe,  DeutM-lie  med,  Wochemehrift.     1KK4.     No.  48  41). 

*)  V  i  g  n  a  I  ,  La  Franee  medicale.      IH87.     25.  aoiit. 
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mir*)  im  Jahre  1885  an  mehreren  Gesunden  unternommen  wurden, 
eine  gewisse  Stütze  erfuhr.  Diese  Untersuchungen  wurden  mittel» 
der  bekannten  von  l'ffelmann  angegebenen  Reaktionen  (Eisen- 
chloridlösung bezw.  Eisenchloridkarbollösung)  angestellt.  Von  der 
exakteren  Prüfung  der  Milchsäure  etwa  durch  Darstellung  der  be- 
treffenden Lactate  hatten  vrir  damals  als  für  klinische  Zwecke  zu  kom- 
pliziert Abstand  genommen. 

Bei  dieser  Versuchsanordnung  ergab  sich,  daß  bei  Einführung 
kohlenhydrathaltiger  Nahrung  ein  konstantes,  gesetzmäßiges  Ver- 
halten vorlag  in  dem  Sinne,  daß  zuerst  die  Milchsäure  allein  nach- 
weisbar ist.  daß  darauf  ein  Zwischenstadium  auftritt,  in  welchem 
Milch-  und  Salzsäure  vorkommen,  daß  endlich  die  letztere  allein  bis 
zur  Entleerung  des  Magens  gefunden  wird. 

Für  die  Richtigkeit  dieser  Beobachtung  schien  die  von  Miller 
und  spater  von  F.  C  o  h  n«)  und  H  i  r  s  c  h  f  e  1  d*)  beigebrachte  Tat- 
sache zu  sprechen,  daß  durch  einen  Salzsäuregehalt  von  über  0,7  pM. 
die  Milohsaurvbildung  gehemmt  bezw.  aufgehoben  wurde. 

Andererseits  hat  R  o  s  e  n  h  e  i  m*)  auf  Grund  der  C  a  h  n  -  v. 
M  e  r  i  n  g  'sehen  Methi^e  den  Beweis  zu  erbringen  versucht,  daß 
Milchsäure  in  geringen  Mengen  in  jeder  Verdauungsphase  nachweis- 
bar sei  und  daß  die  Nicht nai'hweisbarkeit  beim  Ewald-Boas- 
schen  IV^bef ruhst ück  dem  ungünstigen  Emfluß  der  freien  Salzsäure 
auf  das  l^  f  f  e  1  lu  a  n  n  'si^he  Reagens  zuzuschreiben  sei.  Im  übrigen 
hält  auoh  R  o  s  e  n  h  e  i  m  die  Milohsäurv  für  ein  normales  Produkt 
der  Kohlenhydrai Verdauung. 

Ähnlich,  nur  etwas  vorsichtiger,  drücken  sich  Cahn  und 
V.  M  e  r  i  n  jt*^  aus.  indem  sie  SiigtMi :  ,.lVr  Magen  gesunder  und 
kranker  1  n  d  i  v  i  d  ii  e  n  enthält  Ivi  gemischter  Kost  neben  Salx- 
>jiure  r.iv'ht  uuerhebliche  Qu^nt '.täten  von  i«ährungsmüchsäare  und 
f.üvh:,i:er.  Saurer,  und  r^Ai   u!u  Sv^  n^ivhlichor,  je  länger  die  Spebm 

AusTh  L  o  v^*  :.Ä'.:  d.e  M*.loh:x^ur\*  für  eineu  normalen  Bestandtnl 
vieei  M  Aa^" r, : v.h .-^Iics. 

-  V  4  s  :  .'.  ,-,:>,:  ^  /  A  >.  Tx-.-.TAiv  -v.t  r:.\v/\xv  v.:x*.  TAtr.v.vv  der  Vcr- 
iiz-r.i      V -.,:..*>   Atv:x       Ivi    !    ■       Ins>- 

H     T  >  :  r  :  ;*     .i  .   >^  ,:.iVT  >    V:\ >..\        -V.    4^       S.    .V*\ 

i     ;  *  >  r.  /-r»,-  ^    V  i-  r    V  i  .  >--^  x.-::vv.  v^-^  c.^vv.-.nvv.  --.vi  jL-rfcr.i-c.  >U«eniw 
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Die  durch  sei  viel  übereinstiramende  Befunde  hervorragender  Unter- 
sucJier  zum  Dogma  gewordene  I^elne  von  dem  normalen  und  konstanten 
Vorkommen  von  Milelisäure  erfuhr  zum  ersten  Male  eine  empfindliclio 
Erschoüenin^  durch  die  vor  kurzem  von  M  a  r  t  i  u  s  und  L  ü  1 1  k  e 
veröffentlichte  hochwichtige  und  interessante  Monographie:  ,J)ie 
Magenaäure  des  Menschen**  (Stuttgart  1892).  Die  genannten  Autoren 
fanden  bei  der  Analyse  dos  Magensaftes  nach  der  von  L  ü  t  t  k  e  aus- 
gearbeiteten Meth*xle  die  ,,c(uantit!itiv  genau  bestinnnte  Salzsäure- 
curve  mit  der  Curve  der  Gesamtaeidität  auch  im  sogenannten  ersten 
Stadium  der  Verdauung  vöUig  ü))ereinstimmend."  Es  konnte  also 
von  Milchsäure  ak  einem  normalen  Vorkommnis  nicht  mehr  die  Rede 
sein.  Hiernach  könnte  es  scheinen,  daß  unter  allen  Umständen  (nota 
bene  unter  physioh*gischen  Verhältnissen)  der  Wert  für  die  Gesarnt- 
acidität  und  der  für  die  Salzsäure  sicli  deckt.  Allein  die  Analysen 
der  genannten  Forscher  ergehen  doch  atich,  wenn  auch  nicht  in  allen 
Fällen,  Differenzen.     Freilicli  sind  dieselben  so  klein,  daß  der  Bruch 

A 

den  sie  aufstellen.  =    1  oder  ungefäfir  l  betrug,  allein  es  ist  nur 

a  — b, 

in  einigen  wenigen  Fällen  A  —  (a— b)  ^0,  wie  es  nach  der  obigen  Auf- 
stellung von  >I  a  r  t  i  u  h  und  L  ü  t  t  k  e  erwartet  werden  niülite. 

Tatsächlich  konnte  dies,  wie  aus  dem  folgenden  sich  ergeben 
wird,  nicht  der  Fall  sein,  es  mußte  vielmehr  in  den  meisten  Fällen 
eine  Differenz  zwischen  A  und  a — b  stattfinden,  die  wenigstens  zum 
Teil  auf  organische  Säuren  und  unter  diesen  wieder  in  erster  Reih** 
auf  Milchsäure  bezogen  werden  muß. 
^  In  pathologischen  Fallen  fanden  die  Verfasser  dagegen  den  Quo- 

■  .  A 

■  tienten  —  ^  I,  ohne  daß  sie  übrigens  auf  die  Art  der  Störung  ein 

BImo] 

I  mien 
I  im  I 


a — b 

nderes  Gewicht  legten. 

Wenn  ich  den  augenblicklichen  Stand  der  Milchsäurefrage  resü- 
mieren darf,  so  ist  demnach  erstens  kontrovers,  uh  normaler  Weise 
im  Magen  Milchsäure  vorkommt  bezw.  gebildet  wird*),  zweitens  ob 
und  unter  w^elchen  besondert»n  Umständen  pathologischer  Weise  Milch- 
säure im  Magen  vorkommt  bezw.  gebildet  wird,  drittens  oh  der  Milch- 
säurebildung  im   Magen  eine  diagnostische  Bedeutung  zukommt. 

Das  Interesse,  das  ich  der  Milchäurefrage  entgegenbrachte,  datiert 
seit  nahezu  vier  Jahren:  es  war  mir  damals  bereits  die  fraiipante  Diffe- 
renz   der    U  f  f  e  1  m  a  n  n  "sehen    Reaktion    bei     Mageninhalten    von 


1)  Diese   t)eiden  «luhhrh  »ehr  verschiedenen   Dinge   ut^rden  häufig  in  der 
iUleratur  konfundiert. 


A 
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Kranken  mit  Carcinoma  veiitriculi  und  solchen  von  anderen  chronischen 
Magtvnerkrankiingen  aufgefallen :  dort  eine  sclion  bei  den  ersten  Tropfen 
deutlich  zitronen-  oder  kanariengelb  sich  abhebende  Färbung,  hier 
eine  fahlgelbe,  bräunliche,  granwci^^e  oder  auch  graue  Nuance.  Ich 
habe  seit  dieser  Zeit  kaum  einen  >bigeninlialt  gewönnen»  den  ich  nicht 
auf  das  Verhalten  der  U  f  f  el  m  a  n  n  'sehen  Reaktion  geprüft  hätte: 
immer  wieder  trat  das  gleiche  Resultat  ein.  Ein  Zufall  konnte  hier 
nicht  obwalten.  Allerdings  war  die  Uffelmann  'sehe  Probe  nicht 
eben  geeignet,  diesen  Zusammen liang  zu  klären,  es  fehlte  an  einer 
quantitativ  exakt  arbeitenden  Methode.  Man  konnte  stetä  einwenden 
und  liät  eingewendet :  auch  in  anderen  Fällen  tritt  eine  mehr  oder  weniger 
deiitliclie  Uffelmann  'sehe  Reaktion  auf,  wodurch  natürlich  der 
von  mir  erhobene  Befund  als  beweislos  angesehen  w^erden  konnte. 

Dali  die  U  f  f  e  1  ni  a  n  n  ^sche  Renktton  nicht  geeignet  ist,  eine 
wissenschaftlich  wie  praktisch  gleich  wichtige  und  interessante  Frage 
zu  lösen,  ist  klar.  Eine  Reaktion,  die  durch  Salzsäure,  Phosphate, 
Rh  od  ansalze  (G.  K  e  1 1  i  n  g)  verdeckt  bczw.  aufgehoben  wird,  die 
andererseits  durch  Glyeose,  Alkohol,  organische  Säuren  anderer  Art 
in  dei-selben  Weise  ausschlägt,  ist  fi^ir  die  Lösung  wissenschaftlicher 
Fragen  ungeeignet. 

Es  ist  meinen  Bemühungen  gelungen,  eine  Methode  zu  finden, 
die  Milehsäure  qualitativ  und  quantitativ  in  einer  für  klinische  Zw^ecke 
brauchbaren,  dabei  entsprechend  genaue  Werte  ergel>enden  Weise 
zu  bestimmen.  Indem  ich  bezüglich  der  Einzelheiten  derselben  auf 
meine  Publikationen  vom  Jahre  1S93  hinw^eisei),  erwähne  ich  hier  nur, 
daß  die  Idee  des  Verfahrens  darauf  beruht,  die  MiUiisäure  unter  An- 
wendung oxydierender  Substanzen  (Mn02  und  H2SO4)  in  Aldehyd 
und  Ameisensäure  zu  zerlegen  und  den  in  w^aßrigerForm  bei  der  Destilla- 
tion gewonnenen  Aldehyd  in  ähnlicher  Weise  wie  das  Aceton  mittels 
alkalischer  Jodiösung  titrimetrisch  zu  bestimmen.  Hierbei  bildet  sich 
teilweise  Jodoform,  der  Rest  von  Jodkalium  und  unterjodigsaarem 
Kalium  wird  mittels  Thiosulfatlösung  oder  arseniger  Säure  titriert,  und 
so  die  Menge  des  zur  Jodoform bildung   verbrauchten  Jodes  ermittelt. 

Die  Methode  ergibt,  wenn  man  nicht  die  allerhöchsten  x\nsprüche 
an  Genauigkeit  stellt,  durchaus  befriedigende  Resultate. 

An  der  Hand  dieser  Methode  konnte  zur  Beantwortung  der  ersten 
Hauptfrage  geschritten  werden: 


*)  Boas,  Eine  neue  Methode  der  quAlitativen  und  «|uantit4itiveD  Milch* 
säurebestimniung  im  Mageninhalt»  D^ul«<^he  med,  Wwhenschrift.  1893*  No,  34; 
tmd:  Über  dtis  Vorktjmmfn  und  die  diagnostische  Bedeutung  der  MilchBäure  im 
AfageninhttlL     Münohener  metl.  Wochensehrift.     1893.     No.  43. 
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L  Wird  im  normalen  Magen  Gärungsmilchsätire  gebildet? 

Den  Versuchen  sollte  das  jetzt  wr>hl  ziemlieh  allgemein  in  die  Magen- 
diagnostik eingeführte  K  w  a  1  d  -  B  o  a  s  'sehe  Probefriihstiiek  zu 
Grunde  gelegt  werden;  aber  es  mulite  notwendigerweise  vorher  er- 
mittelt werden,  ob  nicht  etwa  das  in  Frage  kornniende  Gebäck  sei  bot 
Milchsäiiie  in  freier  oder  gebundener  Form  enthält. 

Dafür  sprachen  mehrere  Umstände,  L  Macht  man  wich  einen 
Seoimclaufguß,  setzt  ein  paar  Tropfen  Phenolpht alein  hinzu,  so  kann 
man  mehrere  eem  1,0  Lauge  {II — ^4  eem)  bis  zur  Rotfärbiing  brauchen. 
l>a.H  8emmelfiltrat  enthält  also  tatsächheh  saure  Verbindungen.  Hiermit 
stimmten  auch  die  Beobachtungen  von  J,  N  e  ß  1  e  r^)  überein,  der  die 
Säurebildung  bei  %'ersehiedenen  Gebacken  (auf  Milchsäure) 
berechnet  und  folgende  Werte  gefunden  hat :  Zwieback  0,09  pCt., 
VVei-ke  Üjn  pCt,,  Milchbrod  0,11   pC't.,   Schwarzbrod  0,14  pCt. 

2.  3Ian  kann  rsich   ferner  leicht  überiseugen,  daß  Weißbrod  oder 
.  Zwieback,  desgleichen  auch  Cakes,  ani  deutlichsten  allerdings  Schwarz- 

I  brod,  mit  Wasser  extrahiert,  eine  mehr  oder  weniger  deutliche  U  f  f  e  1  * 
[man  n  'sehe  Färbung  ergibt. 

3.  Folgende  Versuche  bringen  den  exakten  Beweis  hierfür. 

a)  Ein  trm'kenes  Weißbrckichen  wird  suMTieben,  mit  Wasser  2^ ''.,  Stunden 
Ügeriert,  durch  ein  leinenes*  Tuch  coliert,  die  Colßtur  auf  dem  Wasser  bade  zur  SxTup- 

ikonaistenz  eingeclfimpft,  der  Syrup  mit  einigen  Tropfen  Phüspht»röHure  verset/t, 

|wiederhoH  mit  kWincn  Mengen  Äther  cxtriiliiert  imd  liie  vcn-inigten  Äthcrniengen 

destilliert,     l>er  Riickstaml  wird  mit  45  ccm  Wasser  aufgenommen  und  '»  1  cm  kun- 

entrierte  Schwefelsaure  (sp.   (Jeuiehl   1*H4)   und   )    Messerepitze   Braunstein  zu- 

t?tzt  und  lK?i  guter  Kühlung  deHtilliert.     Das  DetJtilhit  gibt  mit  *  '10  Xormal- 

[löaung   in  alkaMscher   Lösung  eioe   deutliche  Trübung  und   unverkennbaren 

|odoform^*rufh.     Die  Titration  ergibt  "2  ccm  ^   m  J.   =    il,t)t}(]  CnH^Oj* 

b)  5  /wiebürke  werden  pulvcrisieri.  3  Stunden  mit  Wasser  extrahiert,  durch 
Leinentuch  coliert»  die  Colatur  zur  Syru^x'onsistenz  eingedampft,  im  übrigen 

ird  \Fie  oben  verfahren.     Das  Destillat  ergil»t  mit  alkalischer  Jodlösung  nicht 

»fort,  aber  mwh  mehi->^tündigem  Stehen  cJeutÜehe  Triihung  und  «Indoformgeruch. 

fm    (geringen)   gelbhcheu    NietlcrsehUg   Jodoform  kr  vstulle    mikrosko[>ij^eh   nach- 

gewiei<en.      Eine  quantitative   Bestimmung   fand   wegen   der  geringen  Jodoform- 

aengi'ii  nichl  statt. 

c)  Ein  ganz  lihnhclies  Ergebni«  hatte  die  Prüfung  der  im  Handel  kauflii'lien 


Es  kann  also  gar  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  mit  den  gewöhn- 
en alrt  Gebäck  dienenden  Kohlenliydraten  l*ald  größere,   bald  ge- 
Milchsauremengen  in  den  Magen  eingeführt  werden, 


*)  Zitiert  nach  KÖn 
Aufl.     Bd.  IL     S.  t*l5. 


i  g  ,   Die   menschhchen  Nfthnmgs-   und  Genußmittel- 


J 
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Weit«>r  folgt  hieraus,  daü  alU^  hirtherigön  Auf.stelUiagen  über  dah 
Vorkommen  liezw.  die  Bildung  der  Milchsäure  im  Magen  der  Beweis- 
kraft  entt>ehren,  insoweit  hierbc^i  die  etwa  importierte  von  der  ge- 
bildeten Milchsäure  nicht  genügend  geschieden  wurde. 

Hierzu  war  es  nc^twendig,  eine  absolut  milchsäurefreie  Substanz 
in  den  Magen  einzufühi-en.  Versuche,  ein  milchsäurefreies  Gebäck  zu 
finden,  waren  vergebliche:  selbst  C'akes  und  Zwiebäckchen,  die  nach  der 
Versicherung  der  Fabrikanten  ohne  Hefe  bereitet  waren,  ergaben  mir. 
wenn  auch  nur  Spuren  v^on  Milchsäure. 

Ich  wählte  deshalb  eine  zweifellofi  railchsäurefreie  Substanz,  ge- 
wöhnliche mit  Salz  zubereitete  Mehlsuppe,  oder  des  besseren  Ge- 
schmackes wegen  eine  Supjie  au.s  Knorr'schem  Hafermehl,  der 
nur  ein  Zusatz  von  Salz  konzedieit  wurde.  Der  Sicherheit  wegen  unter- 
suclite  ich  wiederholt  das  Ätherextrakt  dieser  Mehlsuppe  auf  etwaige 
Aldehyd büdung  bei  der  (Oxydation,  stets  mit  negativem  Erfolge. 

Jetzt  konnte  die  Frage  gelöst  werden :  Wird  im  normalen 
m  e  n  8  c  h  1  i  c  h  c  n  M  a  g  e  n  Cf  ä  r  u  n  g  s  m  i  1  c  h  s  ä  u  r  e  ge- 
bildet? 

Ich  hatte  Grelegenlieit  diese  Frage  an  einer  neu rasthen lachen 
übrigens  magengesunden  Person  und  4  völlig  gesunden  Kollegen  (Dr.  B., 
Dr.  W,,  Dr,  V.,  Dr.  L.K  welche  die  groÜe  Liebenswürdigkeit  hatten, 
sich  mir  zu  diesem  ßehufe  zur  Verfügung  zu  stellen,  zu  prüfen.  Die- 
selben nahmen  nüchtern  Mehlsuppe,  die  aus  einem  Eülöffel  K  n  o  r  r  - 
sehen  Hafermehls  und  ^/g  Liter  Wasser  bereitet  war^  wozu  noch  nach 
Beheben  Kochsalz  zugesetzt  werden  konnte. 

Die  Expression  geschah  verweh ieden  lange  nach  der  Einnahme  und 
zwar  nach  15,  30,  45  und  60  Minuten,  um  eine  etwaige  Milchsaurebil- 
tlung  in  verschiedenen  Verdatiungsstadien  zu  erweisen.  Die  Unter- 
suchung auf  Milchsäure  geschah  in  der  oben  bezeiclmeten  Weise.  Die 
folgende  Tabelle  gibt  die  Resultate. 

Ein  Blick  auf  die  Tabelle  zeigt,  daß  in  14  Einzeluntersuchungen 
bei  5  gesunden  Individuen  sieh  in  keinem  Stadium  der  Verdauung 
irgendwie  meßbare  Mengen  von  Milchsäure  im  Mageninhalt  nachweisen 
lassen.  Nur  bei  2  Untersuchungen  waren  möglicherweise  Spuren 
von  Aldehyd  nachweisbar,  die  auch  in  der  Titration,  wenn  man  den 
kleinen  sich  hierbei  ergebenden  Differenzen  Glauben  schenken  will, 
zum  Ausdruck  kommen.  Allein  es  ist  sehr  wohl  möglich,  daß  hier 
minimale  Spuren  von  Milchsäure  etwa  aus  den  Zahn-  und  Mundbelegen 
herstammend,  tuit  dem  Speichel  in  den  Magen  gelangten  oder  daß 
vielleicht  Reste  milchsäurehaltiger  Nahrung  im  nüchternen  Magen 
verblieben  und  sich  der  Mehlsuppe  beimischten. 
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Name 

Mühkeit 

1 
Zeit  nacli  ! 

der 
Äufcalimei 

Min. 

Ergfebnia 
der  Oxy- 
datiüD  cles 
Atherex- 

Titrat  ions-       ^ 
Erjfc^bnis 

Salzsäure 

nach 
Hehner- 
See  man  öl 

Säuren 

uiiL*b 

H  e  h  f  1  e  r  - 

traktea 

in  pM.    1 

Seemann 

Dr.  B. 

Kni»  rr*5>tjhe 
Mi'hlsiippe  ! 

<K* 

Kein  Al- 
deliyd 

— 

— 

— 

Derselbe 

do. 

60 

do. 

— 

— , 

— 

Derselbe 

30 

do. 

— 

■ r 

— 

Derselbe 

do. 

45 

d.K 

für  10  ccm  i/io  J- 

gefunden  9*8 



■ — 

Derselbe 

do,         ! 

30 

do. 

für  10  t*t*ni  ^  ut  J- 
p^efundeu  9 »6 



^^ 

Dr.  \\\ 

do. 

60 

do. 

— 



— 

Dr.  V 

do. 

60 

do. 

für  10  ci'ni  ^/ifl  J. 
gefunden  10  J 

1.6 

0 

Dersel  be 

do. 

m 

Spuren 

für  lOecm  '  lo  d. 
j^efundpii  9,4 

1,16 

0 

Deraelbe 

do. 

30 

0 

für  10  eciu  ^e- 
t'undeu   10  J 

0.87 

0 

Derselbe 

;         do. 

1 

60 

0 

für  10  ccrn  ge- 
jimden  10.1 

1,45 

0 

Derselbe 

j         do. 

30 

0 

für  10  ccm  Vmi.T, 
g^elundeii   10,2 

0,62 

1 

0 

Deraelbe 

do. 

1 

15 

Spuren  {?) 

für  10  i'Vin  Vm  J. 
,     gpf linden  9,4 

|0  (neutral) 

0 

I)r   L. 

do. 

60 

0 

für  10  eem   \iu  d. 
gl- fluiden  9,8 

j      .,.3 

0 

Fd.  K, 

do. 

60 

0 

1 

für  11  .Jod   ye- 
1      tiitiden   10,8 

'       0,80 

0 

1 

Völlig  übereinstimmend  mit  diesem  negativen  Ergebnis  stehen 
die  Resultate  der  Untersuchung  auf  organische  Säuren  nach  H  e  h  n  e  r  - 
Seemann.  Bei  dieser  Methode  werden  bekauntlitdi  zunächst  die 
G^samt-Acidität  unti  dann  nach  der  Verascbuiig  die  urgantscdien  Säuren 
bestimmt:  die  Differenz  zwischen  beiden  gibt  den  Gehalt  der  Versuchs- 
flüsi^igkeit  an  Salzsäure  an.  Die  Tabelle  zeigt  nun,  daß  in  keinem  der 
hierauf  uiiters^uchten  Fälle  jemals  organische  Säuren  gefunden  wurden. 

Es  ergibt  sich  hieraus  der  S  c  h  l  u  Ü  ,  daß  Milch- 
säure in  irgendwie  in  B  e  t  i-  a  c  h  t  kommenden  Men- 
gen nach  Einführung  einer  k  o  h  1  e  n  li  y  d  r  a  t  f  r  e  i  e  n 
M  a  h  I  z  e  i  t  u  n  t  e  r  n  o  r  ni  a  1  e  n  \'  e  r  li  ä  1 1  n  i  s  8  e  n  in  keine  m 
Stadium  d  e  r  Verdauung  p  r  «i  d  u  i  i  e  r  t  w  i  r  d.* ) 


*)  In  einem  ge\\'is8en  Zusammenhange  hiermit  steht  eine  andere  Frage*  ob 
in  großen  Mengen  mit  der  Nahrung  angeführte  MilehsHund>a?iik*n  it.  B.  in 
Milch»  sauren  Üiirkt^n.  Kefir  u,  ii-,)  im  Magen  fortpflanzungsfühig  bU»il>en, 
und  wemi,  unter  welchen  l»e»onderen  Bedingungen  T  Für  die  Beantwortung  dieser 
Frsge  liegen,  «oweit  ich  sehe,  nur  Untersuehungen  an  künstlichen  Sau  rege  mischen 
vor,  die  durchaus  nicht  ohne  weiteres  auf  die  Vorgänge  beim  Menschen  ülM»r* 
tragbar  sind.  Die  Möglichkeit  einer  Fortiiflanzung  der  MilchAäurebiiitillen  unter 
dJesen  besonderen  Bedingungen  bleibt  dcmnaeh  zunächst  eine  of fette. 
Boas,  Oesammelte  Beilrüge.  J^6 
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402  Boas,  CUt  das  Vorkommen  von  Milchsäure  im  gesunden  und 

iJieses  Ergebnis  steht  in  auffallendem  Widerspruch  mit  den  Resul- 
taten der  bereits  oben  zitierten  Arbeit  von  Ewald  und  mir,  in  welcher 
wir  einen  Antagonismus  zwischen  Salzsäure-  und  Milchsäurebildung 
konstatiertyi  zu  müssen  glaubten.  Andererseits  fanden  wir  aber  schon 
kurz  darauf*)  —  und  das  steht  in  vollkommener  Übereinstimmung 
mit  den  obigen  Resultaten,  daß  bei  Einführung  von  reinem  Stärke- 
mehl Milchsäure  in  keiner  Verdauungsphase  gebildet  wird.  Wir 
suchten  diese  Inkongruenz  in  einer  wie  mir  scheint  etwas  gezwungenen 
f]rklärung  so  zu  deuten,  ,,daß  die  Umwandlung  der  Stärke  im  Magen 
nicht  bis  zur  Bildung  von  Traubenzucker  fortschreitet,  sondern  mit 
der  Produktion  von  Dextrinen  und  Maltose  aufliört,  über  deren  Spal- 
tung durch  das  Milchsäureferment  aber  nichts  bekannt  sei." 

Die  Tatsache  ist  richtig,  die  Erklärung  falsch.  Es  liegt  nach  den 
obigen  Auseinandersetzungen  klar  auf  der  Hand,  daß  der  scheinbare 
Antagonismus  zwischen  Milchsäure-  und  Salzsäurcan Wesenheit  teilweise 
auf  dem  allmählichen  Verschwinden  durch  Resorption  und  Fort- 
schaffung der  (importierten)  Milchsäure  aus  dem  Magen,  teil- 
weise darauf  beruht,  daß  bei  steigender  Salzsäureproduktion  die 
Uffclmann  'sehe  Reaktion  gradatim  an  Intensität  abnimmt  bezw. 
entsprechenden  Falles  gänzlich  negativ  ausfällt. 

IL  Das  Vorkommen  von  Gärungsmilchsäure  bei  chronischen,  nicht 
malignen  Magenkrankheiten. 

Obgleich  durch  die  eben  erwähnten  Tatsachen  erwiesen  ist,  daß 
Milchsäurebildung  der  bisherigen  Annahme  zuwider  nicht  nur  nicht 
konstant,  sondern  überhaupt  nicht  im  menschlichen  Magen  vor- 
kommt, mußte  bei  chronischen  Magenaffekt ionen  das  Vorkommen 
derselben  inmierhin  für  möglich  erachtet  werden.  Man  konnte  sich 
vorstellen,  daß  unter  zwei  Bedingungen  die  Fortpflanzung  von  Milch- 
öäurebacillon  statt  haben  könnte,  einmal  bei  chronischem  Salzsäure- 
mangel, sodann  aber  bei  motorischer  Insufficienz.  Wissen  wir  doch 
heutzutage  durch  die  schönen  Untersuchungen  von  Hoppe- 
S  e  y  1  e  r  2),    K  u  h  n  3),    M  c.  X  a  u  g  h  t  •*),    daß  Gärungen  aller  Art 


1)  Ewald  und  Boas.  Beiträge  y\ir  Physiologie  und  Pathologie  der  Ver- 
dauung.    Virchow's  Archiv.     Bd.   104.     188(>. 

-)  H  o  p  p  e  -  S  e  y  1  e  r  .  Zur  Kenntnis  der  ^Magengtährung  ete.  Deutsches 
Archiv  für  klin.  Medicin.     Bd.   '>(). 

•'*)  Kuhn,  Die  Gasgährung  im  nienschUchen  Magen  und  ihre  praktische 
Bedeutung.     Deut.^che  med.  Wü<'henschrift.     1S92.     No.  4i),50. 

*)  M  c.  N  a  u  g  h  t ,  A  case  of  dilatation  of  the  stomach  accompanied  by 
the  eructation  of  inflammable  gas.     British  med.  Joum.     1890.     Xo.  1522. 
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kranken  Ma^en  neliett   Bt^mvrkungen  zur  Klinik  de>i  Magetieardnoms,  4^)3 

durch  selbst  übt*rrt.'ichliche  Hri-Absclieidung  nicht  verhindert  werden. 
Kobald  dem  Abfluß  des  Mageninhaltes  Sehwierigkeiten  im  Wege  stehen. 

Ich  habe  im  Verfolg  dieser  Ideen  zwei  Klassen  von  Magen- 
Uffektioiien.  solche  mit  chronischem  HCl-Mangei  (meist  Fälle  von 
Gastritis  chronica)  und  ferner  Falle  von  Atonie  und  Ektasie  auf  das 
Verhalten  der  Milchsäure  geprüft.  Wo  eine  Stagnation  von  Nahrungs- 
residuen nachweislich  nicht  bestand  oder  genauer  ausgedrückt,  wo 
der  Magen  sieh  morgens  konstant  leer  erwies,  wurde  die  Mehi- 
suppe  ohne  weiteres  nüchtern  in  den  IVIagen  gebracht  und  der  Rück- 
stand eine  Stunde  später  behufs  Untersucliung  ausgeliebert.  Wo 
dagegen,  w4e  in  den  Fällen  von  Ektasie,  der  Magen  zu  jeder  Zeit 
Nahrungsreste  enthielt,  wurde  so  verfahren,  dali  des  Abends  der  Magen 
bis  zum  völlig  klaren  Wasserabfluß  reiogewasehen  wurde,  worauf 
dann  die  Einnahme  von  za.  5(X)  g  Mehlauppe  erfolgte.  Der  Patient 
wurde  streng  angewiesen,  von  dieser  Zeit  an  bis  zu  der  am  nächsten 
Morgen  folgenden  Ausheberung  nichts  zu  genießen.  Der  des  Morgens 
etwa  gefundene  Melilsuppenrückstand  wurde  nun  zur  qualitativen 
und  quantitativen  Milchsäurebestimmung  verwendet. 

Zur  genaueren  Untersuchung  auf  Milchsäure  nach  dem  el>en  ge- 
nannten Verfahren  dienten  5  Fälle  vivn  chron,  CJastritis,  5  Fälle  von 
Atonie,  6  Fälle  von  Dilatation. 

a)    Chronische    Gastritis. 

Ich  erwähne  zunächst  nebenbei,  daß  in  dem  reichen  Material  an 
chronischer  Gastritis,  das  mir  zur  Verfügung  steht,  sämtliche  Fälle 
ohne  Ausnahme  seit  langem  auf  Milchsiurean Wesenheit  mit  Uffel- 
m  a  n  n 'schem  Reagens  untersucht  wurden:  ausnahmslos  fand  sich 
aber  nur  eine  leichte  uringclbe  Nuance,  keine  Citronengelbfärbung. 
In  einer  großen  Zahl  von  Fällen  ist  ferner  die  Uf  feimann  'sehe 
Reaktion  nach  Einnahme  von  Meldsuppe  angestellt  worden,  hier 
stets  mit  negativem  Erfulg.  In  5  Fällen  endlich  ist  die  Milchsäure- 
bestimmung nach  dem  oliigen  Verfahren  angestellt  worden:  die  ge- 
nannten Fälle  Ijct reffen  sämtlich  langjährige  ehronische  Gastritiden 
mit  d  a  u  e  r  n  d  e  ni  Salzsäure  man  gel,  fi«lilenden  oder  i^tark  redu- 
zierten Fermenten  und  teils  normaler  teils  verrüigerter  motorischer 
Tätigkeit.     Das  Resultat  hierbei  war  folgendes: 

In  Fall  1  (25jähnge  Schneiderin  B.)  reagierte  dereine  Stunde  noch  Einnahme 
expriinierte  MehlKuppenrückÄtHnd  n  e  u  t  r  a  L  U  f  f  e  l  in  a  n  n  s  Reaktion 
negativ.  10  ccm  zur  MikliBÄureljetitimmiing  nach  abiger  Methode  verwendet, 
Destillat  gibt  mit  ^ /m  Jüdlcmmg  kein  Jodoform.  Titration:  Vorgelegt  10  cem 
*  \r>  J.,  gefunden  10,2  * /j«,  J. 

26* 


404  Boas*  rW  das  Vorkommen  von  51ilcb«iiitfv  im  gfeunüim  und 

Iti  Fall  2  (40jfthnger  B<Nimtcr  mit  HrKlf^n-  ujid  Procitiitatuberkiiloee^  dunebrn 
chronische  Ga«triti»).  Mehkupfx^  nach  6<l  Minuten  exprimiert,  Reaktion  »chwAch 
»auc^r,  mit  Congo  0»  mit  U  f  f  c  1  m  a  n  n  jjrxu,  10  ecn»  zur  t|UÄntitAtiven  Milch- 
g« urelK'M ti mm ung  verwendet.  IK^HtillAt  gil>|  mit  * /,o  J  8pur  von  Trübung  und 
undeut liehen  Jodoformgenich.  VVirgelegt  lU  rem  *  ,„  J,  zu riiek titriert  UJ, 
Differenz  0,3  ^  \q  J  M  e  h  n  e  r  -  8  e  e  m  a  n  n  »che  Bestimmung.  n.-^nm»- 
Aciditat  8  wm  Wio  KHO  für  100.  naoh  di?r  VeriM*ehting  neutral, 

Fall  3,  P,,  Brieftnigcn  43  Jnhre,  Potator.  P  2  Stunden  naoli  Einnahmt' 
der  Mehkupj>e  ExpreHsion.  110  ecm  exprimiert,  Reaktion  .schwach  sauer,  mit 
V  f  f  e  1  m  a  n  n  undeutlich  gelb.  lOccm  zur  (quantitativen  Milchsäure be«tjnimun^. 
Be«tillat  gibt  mit  ^  ,,,  J  Mchwaehc  Triibtmg,  undeutlichen  CJaH-Gerueh.  Titration: 
Vorgelegt  10,0.  rtiriicktitriert  i*.6,  Differenz  0,4. 

Fall  4,  W.,  'M\  Jährt",  Inslrtimentcninachw.  I  Stunde  nach  Einnahme 
von  5110  g  MtvhLsup|x*  ExprcHisiofi.  Ht*aktiun  nehwAch  sauer,  L'  f  f  e  1  m  a  n  n  grau 
gelb.  20  rem  eingedan^pft  und  z.ur  Milchafiurebestimmung  verwendet.  ^£it 
1 /m  J  keine  Trübung,  kein  Jodoformgerueh,  Vorgelegt  10  evm  '  'jo  J*  xuriick- 
titriert  iKH,  Differenz  0,1*. 

Fall  ä,  R,,  42  Jiilire  alt,  Arlxnter,  Morgens  niicbtcrn  1  Teller  MclilsiipfÄ\ 
%iel  Schleim.  Reaktion  neutral.  10  ccm  eingedampft  tiitd  wie  üblich  lx*bandelt. 
Destillat  mit  1  ,„  J  keine  Trübung,  kein  JmJoformgi*ruch.  Differenz  zwischen 
vorgelegter  und  /urücktitrierler  Jc>dir>«ung  0,4  ccm. 

Man  sieht  aus  diesen  Uiitersuehungen,  tlaß  es  trotz  dauernden 
HCl-Mangels  keineswegs  zur  Produktion  irgendwie  in  Frage  kommender 
Milchsäureiuengen  kommt,  ja  tluU  in  der  Rege!  Milchsäure  hei  Amylum- 
zufuhr  überhÄupt   nicht   jjrodüziert  wird. 

b)    A  t  o  n  i  e. 

In  den  für  die  vorliegenfle  Frage  verwendeten  Fällen  l>estand 
mehr  oder  weniger  ausgesproehene  inotorisclie  Insuffieienz,  aber  keine 
Stagnation,  in  allen  bentand  Anwesenheit  freier  Ht'l.  Der  Magen 
erwies  sieli  dea  M^irgens  entweder  ganz  leer  oder  enthielt  kleine 
Quantitäten  salz,sauren  Inlialtes.  In  allen  Fallen  bestand  neben  Atonie 
auch  Magentiefstand.  Auch  hier  wurden  sämtliche  Fälle  zunächst 
mittelst  U  f  f  e  l  m  a  n  n  's  Reaktion  auf  Milchsäureanwesenheit  ge- 
prüft, meist  mit  völlig  negativem  oder  (wie  es  be'  der  1*  f  f  e  I  m  a  n  n  - 
sehen  Reaktion  häufig  der  Fall  is^t)  nicht  präzisem  Resultate.  In  den 
folgenden  FäOen  wurde  nüchtern  Mehlsuppe  gereicht,  der  Rückstand 
nach   1 — 4  Stunden  exprimiert. 

i.  KneU4,  Näherin,  32  Jahre  ah,  Gastroptose  imd  Atonk«.  Morgens  7  Uhr. 
9  IThr,  10  Uhr  je  1  Teller  Melil^^uppe.  11  Uhr:  Expression.  Rückstand  gibt 
deuthch  HCl  Reaktionen.  Mit  U  f  f  c  l  m  a  n  n  enthirliL  H  c  h  n  e  r  -  S  e  e  ra  a  n  n 
Totalat'idität  45  >  ^^f,  KHtJ;  nach  der  Veraschuiig  neutral  2(^  crm  zur  itilehsäiire- 
beslimmiing  verwendet.  Deslillat  mit  i  /,t,  J  leichte  Triibungj  schwach  nach 
Jodoform  riechend.  Titration:  Vorgelegt  10  ccm,  zurücktitriert  9,t^  ^  ,(,  J, 
Differenz  0,4  ali^o  für  10  cem  0,2  i/iß  J. 
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2.  Br„  3«  Jahre  alt,  Atunie  und  Gastropto^e.  Morgens  9  Uhr  1  Tclkn-  Mehl- 
gnppe,  1  Stunde  spiiter  cxprimierl.  Mit  allen  Probc^n  freie  Salzsäure.  Äciditäl  M. 
Mit  Uf  feimann  braun  (Rhodanreaktitm).  10  c-cm  eingedampft  und  m  der 
üblichen  Wei»e  behandelt.  Des^tillat  g^bt  mit  */jp  J  leichte  wolkige  Trüliung  und 
sehwa^'hen  Jwlnformgeruch.  Titration:  Vorgelegt  H  eem  V(y  J,  zurücktitriert 
10  ccm,  Differenz  1  ecm.  Wiederholung  de««ellx'n  Versuches:  Destillat  mit  i  /^q 
Jodlööung  keine  Trübung.    Titration  für  10  ccm*     i  lo  Jod,  9,8  zurück  titriert. 

3.  Frau  Pape,  34  Jahre  alt,  Atonie  mit  Gaslroptose  und  Hy|>ersekretion» 
Morgens  nüchtern  1  Teller  Mehl^upfM\  1  »Stunde  später  Expression.  Aeidität  45. 
3Iit  H  e  h  n  e  r  -  S  e  e  ui  a  n  n  keine  organischen  Säuren.  10  t-eiu  pingedampft 
und  in  der  übliehen  \Vtii.se  behandelt.  De*«tillat  gibt  keine  TKibung,  keinen  Jodo- 
formgerueh.     Titration:  für  10  eein  i  k,  J,  zu riiek titriert  9,5,  Differenz  0,5. 

4.  Lilienthab  Atnnie  mit  fia^stroptose.  Im  Mageninhalt  reichlich  freie  HCl. 
Morgens  nüi'htern  MeiilHiip}M\  nach  1  Stiurde  EspreH?iion,  reichlich  Inhalt  mit 
freier  Salzsäure,  l'  f  f  e  1  m  a  n  n  negativ\  Mit  Hehner-Seemann  keine 
orgiinisehen  Saurem  20  ccm  zur  Mik'haäurebe&timnnmg  eingcHlampft.  Destillat 
gibt  mit  ^  10  J  keine  Trübung,  keinen  JtMdofcirmgerueh.  Vorgelegt  10^8  Jod, 
zurück  titriert  injl,  Differenz,  0/2, 

5.  Kn,,  U'ät^eheriii*  3.>  Jahre  alt,  Hysterie,  Atonie  mit  (iastmptose.  Stets 
reichlich  freie  HCl.  3»Iorgens  nüchtern  ein  Teller  Mehlsnppe.  1  Stunde  nachher 
ca,  00  ecm  exprimiert.  HCl  0J2  pCt.  Uf  feimann  grougelb,  10  ccm  /.ur 
Milchsäurebc^timiiumg  eingedampft  Destillat  gibt  mit  *  m  J  keine  Triibung. 
Titration  für  vorgelegte  10  ccm  Jod  gefunden  IJ.tlö. 

Atieb  bier  t^rhalten  wir,  abgegeben  von  dctii  2.  Falle,  wo  minimalo 
>Iengeo  von  Milcbsäure  gefunden  wurden,  völlig  negative  Resultate, 
Auch  zeigt  sich,  wie  die  bisherige  Lehre,  daß  bei  motorisclier  Insuffi- 
cieiiz  Gäbrungssäureii  ein  konstantes  Vorkoniranis  bilden,  mindestens 
einer  groLien  Kinsebränkong  bedarf. 


c)    Dilatation. 

Ks  sind  die«  Fälle,  bei  denen  ausnabnislos  Stagnation  mit  den 
bekannten  Folgezu.ständen  bestand,  und  zwar  teils  mit,  teils  ohne 
frei©  Salzsäure.  Davon  sind  2  Ektasien  durch  hochgradige  Myasthenie, 
3  durcb  Pylorusstenosen  nach  Ulcus  bedingt,  in  dem  6.  Falh*  ist  eine 
exakte  Diagnose  nicht  inoglich,  es  liestelit  wahrscheinlich  Sanduhr- 
niagen.  Der  Einfachheit  iiall>er  mögen  tjie  zusammen  unter  der  Rubrik 
Dilatation  besprochen  sein. 

1.  HüttTier,  13jähriger  Knabe;  weit  melirereii  Jahnui  l>eHtehende  Ekta^iie  ex 
myasthenia.  Stets  reiehheh  freie  HCL  Abends  Ausspülung,  dann  5C>0  g  Mehb 
iuppe,  Morgens  Expression.  Reaktion  sauer,  HCl-Proben  sämtlieh  positiv« 
U  f  f  e  1  m  a  n  n  entfärlit.  H  e  h  n  e  r  -  S  e  e  mann  sehe  Bestimmung:  Gesamt- 
Acidität  IVJ  p('t.  *  ,u  KH*  K  mieh  der  Verasehung  iieutraL  demnach  keine  urganiKchen 
Saurem  1(*  ccm  zur  MileliAiiunj'lK'stiiumun^.  De:stillat  mit  *  ^  J  klar,  kein  Jodo- 
formgemch.  Vorgelegt  10  cem  *  /,o  J,  zurücktitriert  9,8,  DifterenÄ  0,2  *  /,o  J 
Derselbe  Versuch  wird  nach  8  Tagen  wiederholt ;  Destillat  gibt  mit  *  /m  J  wiederum 
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kein   Jodoform.      Titration:    Vorgelegt    10,5  com    */io   J,    zurücktitriert    10,4, 
Diffen-nz  0,1. 

2.  P.,  BrandmeiHter,  38  Jahre  alt.  Pylorusstenoee.  Stets  reichlich  Salz- 
säure. Al)endj4  Ausspülung,  dann  Mehlsuppe.  Früh  Expression:  in  dem  Rück- 
stand augenscheinlich  noch  Reste  der  letzten  Mahlzeit.  Mageninhalt  reagiert 
sauer,  enthält  alx^r  heute  keine  freie  Salzsäure.  Mit  Cffelmann  grau.  10  ccm 
zur  MilchsäurebeHtimmung.  Destillat  gibt  mit  ^  'lo  J  nach  einigem  Stehen  leichte 
Opalescenz  und  Jodofomigeruch  (mikroskopisch  Jodoformkr3r8taUe  !).  Titration: 
für  10  ccm  *  ,0  J.  zurücktitriert  9.2  also  für  Jodoform  0,8  ^/lo  J  =  0,027  pM. 
C'aHftO^. 

3.  Winter,  2*.)  Jahre  alt.  Schneider.  Pylorusstenose  post  ulcus.  Stets  reichlich. 
Salzsäure.  Abends  Ausspülung,  sodann  1  Liter  Mehlsuppe,  morgens  Expression 
Inhalt  stark  gallig.  Reichlich  HCl  mit  allen  Proben.  Hehner-Seemann- 
Bestimmung:  Gesamt -.Acidität  (>8,  organische  Säuren  0.  20  ccm  werden  zur 
Milchsäurel)estimniung  verwendet.  Destillat  gibt  mit  i/|o  J  keine  Trübung, 
keinen  Jodoformgeruch.    Titration  für  10,8  ccm  10,6  i/i©  J,  Differenz  0,2. 

4.  Wiese,  38  Jahre  alt.  Pylorusstenose.  Stets  reichlich  Salzsaure.  Abends 
Ausspülung,  dann  Mehl8iip]K\  Am  nächsten  Morgen  nüchtern  80  ccm  stark 
saurer  Inhalt  expriniiert  mit  reichlich  H(M.  Hehner-Seemann:  Gesamt- 
Acidität  54.  org.  Säuren  0.  U  f  f  e  1  m  a  n  n  entfärbt.  10  ccm  werden  zur  Milch- 
säure best  immung  verwendet.  Dentillat  mit  ^/lo  J  keine  Trübung,  kein  Jodoform- 
geruch. Titration:  für  10  ccm  ^  ',„  J  10,3  *  ',o  J.  Nach  3  Tagen  derselbe  Versuch. 
Mit  Hehner-Seemann  wiederum  keine  organische  Säuren.  Destillat  mit 
i/,o  J  keine  Trübung.     Titration:  für  10,2  ccm  ^/lo  J  10  i.,o  zurücktitriert. 

o.  K.,  42  Jahre  alt,  Werkführer  aus  Forst,  Potator.  Ektasie  ex  myasthenia. 
Im  Mageninhalt  fehlt  freie  HCl  stets,  gebundene  ist 
reichlich  vorhanden.  AU^nds  Ausspülung,  dann  1  Teller  Mehlsuppe. 
Morgens  nüchtern  60  ccm  exprimiert.  Reaktion  fast  neutral.  Congo-  und  Resorcin- 
l)rol)e  negativ,  mit  U  f  f  e  1  ni  a  n  n  G  r  a  u  f  ä  r  b  u  n  g.  10  ccm  zur  Milchsaure- 
bestiinmung.  Destillat  riecht  nicht  nach  Aldehyd,  mit  ^ 'iq  J  keine  Trübung, 
kein  Jodoforingeruch.  Titration:  Vorgelegt  10  ccm,  zurücktitriert  9,7,  Differenz 
0,3   J   10  J. 

().  Schulze,  Kaufmann  aus  S.,  49  Jahre  alt.  Seit  1870  Mageninsufficienz  mit 
Stagnation  und  dauerndem  Fehlen  freier  vSalzsäure,  häufig  auch  Milchsäure  (Fleisch- 
Gärungsmilchsäurc?).  Am  11.  Nüvcml)cr  1S03  Al)ends  gründliche  Ausspülung, 
darauf  1  Liter  MehisupiR».  .Morccns  nüchtern  15  ccm  exprimiert,  mit  Schleim 
vermischt.  Rerktion  neutral.  Reichlich  Zucker  (T  r  o  m  m  e  r 'sehe  Probe). 
U  f  f  e  l  ni  II  n  n  0.  Das  A  t  h  e  r  e  x  t  r  a  k  t  gibt  mit  U  f  f  e  1  m  a  n  n 
keine  Z  e  i  s  i  g  f  ä  r  b  u  n  g.  Zur  exakten  Milchsäure  best  immung  war  das 
Kiltrat  leider  nicht  ausreichend. 

Es  zeigt  sich  also,  daß  auch  hier,  mit  einer  Ausnahme,  niemals 
Milchsäure  gefunden  wurde.  Seihst  in  dem  Falle  mit  positivem  Re- 
sultat (Fall  2)  handelt  es  sich  um  Mengen,  die  praktisch  keine  Be- 
deutung haben. 

t^berblicken  wir  die  mitgeteilten  Fälle  nochmals  summarisch,  so 
zeigte  sich,  daß  in  16  Fällen  gutartiger  Magenaffekt ionen  der  ver- 
schiedensten Art,  mit  und  ohne  Anwesenheit  freier  Salzsäure,  mit  und 
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ohne  Herabsetzung  der  motonseheii  Tätigkeit  Milchsäure  entweder 
gänzlich  fehlte,  cnler  in  iiMnimalen  Mengen  vi>rhanden  war.  Der 
höchste  Milchsäure  wert,  der  überhaupt  beijbachtet,  wurde  bei  dem 
Pat.  Hr.,  eioeni  Patienten  mit  Myasthenie  und  ]>e8cen8us  ventrieuli 
gefunden  und  betrug  1  ccni  ^/iq  J  auf  10  Mageninhalt,  also  auf  Milch- 
saureprozente  umgerechnet  -0,034  pCt.  Ein  2.  Versuch  bei  dem- 
*»elben  Individuum  ergab  keine  Milchsäure.  In  allen  anderen  FäUen 
wurden  Werte  gefunden,  die  mehr  oder  weniger  tief  hinter  obiger  Grenze 
lagen.  In  den  überwiegenden  Fällen  trat  überhaupt  keine  Aldehyd- 
reaktion mit  Jodlosung  ein,  während  die  Titration  kleine  Differenzen 
zwischen  vorgelegter  und  zurücktitrierter  Jodmenge  zeigte,  die  meist 
innerhalb  der  gerade  hierbei  nicht  leicht  zu  vermeidenden  Fehler- 
grenzen fallen.  In  einer  ganzen  Anzahl  von  Einzel  versuchen  fand  zur 
Kontrolle  nel>m  der  Milehsäurebestimmiing  auch  eine  Bestimmung 
der  gesamten  organisclien  Säuren  nach  der  gerade  für  die.se  Zwecke 
sehr  geeigneten  Methode  von  Hehner-Seemann  statt ;  sit^  fiel 
in  sämtlichen  Fällen  negativ  aus. 

Sehr  bemerkenswert  ist  der  Mangel  an  Milchsäure  l>ci  den  Fällen 
von  Dilatation  und  Salz^^äuremangel.  In  dem  Falle  1,  3,  4  bestand 
freie  Salzsäure,  in  dem  Falle  2  war  vorübergehend  freie  Salzsäure  vor- 
handen, in  Fall  ii  und  <>  fehlte  sie  stets.  Nur  in  Fall  2  wurden  einmal 
geringe  Mengen  (0,027  jit't,)  Milchsäure  gefunden,  in  allen  übrigen 
fehlte  sie  gänzlich . 

Hieraus  ergibt  sich,  daß  trotz  Stagnation 
und  trotz  Salzsäuremangels  Milchsäureproduk- 
t  i  o  n  bei  K  o  h  1  e  n  h  y  d  r  a  t  e  i  n  f  ü  h  r  u  n  g  in  den  IVI  a  g  e  n 
nicht  aufzutreten  braucht,  d  a  P  zu  deren  B  i  I  •, 
düng  de  m  nach  noch  ein  d  r  i  t  t  e  r  F  a  k  t  o  r  hinzu- 
k  o  m  m  e  u    m  u  ß. 


IIL  Bas  Vorkommen  von  Milchsaure  bei  Magenearcinom. 

Den  Untersuchungen  über  das  Vorkonunen  von  Milchsäure  beim 
Magenearcinom  liegt?n  itu  ganzen  24  sichere  Fälle  zu  (Irunde.  Davon 
scheiden  aber  10  Fälle  au»,  bei  welchen  die  U  f  f  e  I  m  a  n  n  'sehe 
Reaktion  nur  nach  Probefrühst üek  angewendet  wurde.  In  den  restie- 
renden, unten  tabellarisch  verzeichneten  14  Fällen  wurde  die  Milch- 
säure entweder  nach  der  von  mir  angegebenen  Methtide  qualitativ 
und  (quantitativ  bestinuut.  txier  e??  wurde  das  U  f  f  e  l  m  a  n  n  'scIie 
Reagens  mit  allen  Kautelen,  d.  h.  mit  dem  Ätherrückstand  nach 
Mehlsuppencinnjihmc  angestellt,  letzterem  da,  wo  die  Mageninhalts- 
menge für  eine  exaktere  Milchsäurebestimmung  nicht  ausreichte.    Von 
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den  in  Fragi?  kommendf^n  U  C^rcinomen  war  in  13  Fällen  froher  oder 
spElur  ein  Tumor  nacUweisbur,  in  einem  Falle  (Weidlich,  s,  Tabelle) 
Malt«  ein  §olcher  his  zum  Tcide  des  Patienten.  Unter  den  13  Falleti 
wurde  viermal  von  Herrn  tJeh.-Rat  Hahn  die  Gaölroenterolomie 
gMnaehts»  in  diesen  4  Fällen  (Leehner,  Scheithaner,  Waldow,  Müller) 
konnte  abn  die  Diagnc)fi«e  intra  vitam  bestätigt  werden.^)  Die  übrigen 
Fatienlen  sind  unter  den  üblichen  Krscheinungen  dea 
tu  Grunde  gegmngea. 

Waa  den  Sita  der  Carcinome  betrifft,  so  wurde  der  Tumor  acht- 
omJ  an  der  Ideineii  Cur%iiitur.  viermal  am  PVloms,  euimal  am  Fmidiis 
grfundMi«  wobei  lu  bemerken  ist,  dafi  etiie  derBrtage  Lofcalisienuig 
ineofem  etwaa  wilOdlilicfaea  hat.  ab  gekfenllich  der  Ausläufer  des 
CWcinoMtt  (&.  B*  vi^a  der  kleinen  Curvatur  nach  dem  lYkvoay  als 
deaaeo  Uiapmqgntille  ant^eselien  wird. 

Nacb  menteti  ßfabrungen  an  einem  nicht  geringen  Matenal  rtm 
Hwfuntmummnni  und  swar.  utsraof  ich  besoodeten  Wevt  le^  in 
dettn  Mbeten  Stadien  stnd  die  Ckrcfnone  der  kteinep  Curratur  die 
hiii%efm.  und  mtam  Um  Statiitifcyii  dentlhM  ent  «ko 

wnl  die  XekrD|eie  ui»  in  viefen  FaBm  kein  ricfatigoa 

Avioriai  vca  Oaesr  Israel^ 

mat  Grund 
ab  ob  die  malignen  Ge- 
schwülste des  Mafens  nicht  von  den  Ostien  ans- 
auge hen  ipflegien.  sondern  dort  ihre  Begrenxunj 
finden. 

l  dwiMiii^  I 

iiiaiiiinndiinn 
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mit  Stagnation^)  und  ohne  die  phyt^ikalischen  Zeichen  einer 
Dilatation. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort*  den  Befrriff  Dilatation,  über  den  selbst 
>^ei  den  Fachautoieii  nooli  vielfach  rnklarheit  herrscht,  zu  präzi- 
sieren —  es  kommt  mir  hier  nor  darauf  an,  wieder  einmal  auf  die  In- 
kongruenz des  physi kalisehen  Befundes  mit  der  Funktionsieist ung 
des  Magens  liinzu weiÄen,  wie  dies  schon  seit  langem  von  N  a  u  n  y  n  , 
Schreiber,  J  a  w  o  r  s  k  i  ,  in  jüiigt^ter  Zeit  von  Riegel,  mir 
u.  a.  geschehen  ist. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  gutartiger  Ektasie  decken  sich  aller- 
dings der  physikalische  Befund  und  das  Ergebnis  der  Motions- 
prüfung, wenn  auch  ülierrixscbende  Ausnahmen  keineswegs  selten 
vorkommen:  beim  Carcinom  der  kleinen  Curvatur  ist  das  Miliverhält- 
nis  zwischen  Funktionsleitung  und  Magengröße  nacli  meinen  Erfah- 
rungen die  Regel.  Die  Erklärung  für  dieses,  soweit  mir  bekannt, 
nirgends  beschriebene  Zeichen  ist  wohl  darin  zu  suchen,  daß  die 
krebsig  infiltrierte  und  entzündlich  geschwellte  Muskulatur  dem 
dehnenden  Druck  der  stauenden  Contenta  lange  Zeit  liindurcb  einen 
energischen  Widerstand  entgegensetzt. 

In  jedem  Falle  scheint  mir  das  eminent  häufige  Vorkommnis  aus- 
gesprochener Stagnation  bei  normaler  >lagengröße  neben  den  übrigen 
klinischen  Zeichen  ein  sehr  beachtenswertes  Symptom  des  Magen- 
carcinoms  zu  sein,  umsomebr,  als  es  schon  sehr  früh,  meist  schon, 
bevor  ein  palpabler  Tumor  vorliegt,  zu  konstatieren  ist. 

Diese  Tatsache  weist  uns  darauf  hin.  l^chufs  Prüfung  auf  Milch- 
säure, die  Pröbeniehlsu])]ie  nicht  bei  nOchternem  ^fagen  zu  verab- 
reichen, sotidern  in  analoger  Weise  w  ie  dies  früher  (8.  405)  bei  der  gut- 
artigen Dilatation  beschrieben  ist,  Abends  nach  sorgfältiger  Aus- 
spülung. Zur  Prüfung  ist  dann  der  morgendliche  Mehlsupfienrückstand 
zu  verwenden.  Eine  Ausnahme  wünle  dieser  Modus  nur  da  erfahren, 
wo  nachweislich  der  Magen  am   Morgen  stets  leer  gefunden  wird. 

Im  folgenden  sind  mm  die  Ergebnisse  der  Milchsäureprüfung 
bei  den  14  Fällen  der  fbersjcbthcbkeit  halber  tabellarisch  zusammen- 
gestellt :  in  einer  größeren  Zahl  ist  gleichzeitig  an  der  Hand  der 
H  e  h  n  e  r  *  S  e  e  m  a  n  n  \schen  (Brau  n  'sehen)  Methode  der  Gebalt 
an  organischen  Säuren  ermiltelt,  wxidurch  die  Ergebnisse  der  direkten 
MilcbBäureprüfung  eine  gewisse  Kontrolle  erfahren. 


M  Ich  versiehe  unter  Stagnation  einen  Zustand  von  Mageninsuffieifnz,  lx*i 
welchem  der  Magen  überhaupt  nicht,  besonders  nicht  im  nüchtenien  Zufttunde 
des  Kranken,  von  Speisen  k^er  gefunden  wird. 
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Wir  ersehen  aus  der  Tabelle,  daß,  mit  einer  Ausnahme,  nach  Mehl- 
kleisterdarreichung bei  Magencarcinom,  stets  ansehnliche  Milchsäure- 
produktion stattfindet,  und  zwar  betrug  der  niedrigste  Wert,  1,22  pM., 
wälircnd  der  höchste  3,82,  also  fast  4  pM.  betrug.  Man  könnte  geneigt 
sein,  die  abnorm  hohen  Milchsäure  werte  einfach  auf  das  lange  Ver- 
weilen im  Mageninhalt  zu  beziehen,  zumal  bei  Fehlen  freier  Salzsäure, 
wenn  nicht  die  Erfahrungen  bei  den  gutartigen  Fällen  von  Ektasie 
(s.  S.  405 — 6),  bei  denen  ganz  analoge  chemische  Verhältnisse  bestanden, 
dagegen  sprächen.  Andererseits  zeigt  die  allerdings  isolierte  Beob- 
achtung bei  dem  Falle  Weidlich  (Fall  14  der  Tabelle)  daß  auch  ohne 
Konkurrenz  mit  Stagnation  Milchsäureproduktion  stattfindet.  Unter 
den  verschiedenen  l^edingungen,  die  hierbei  mitsprechen,  muß  jeden- 
falls die  Krebsgescliwulst  eine  Hauptrolle  spielen.  Ein  Urteil  darüber 
abzugeben,  welcher  Art  dieselbe  ist,  erscheint  mir  verfrüht:  hier  müssen 
zukünftige  Studien  einsetzen. 


1)  Der  Wert  ist  zu  niedrig,  da  im  Atherrüekstand  sieh  noeh  Milchsäure  fand. 

2)  Bei  diesem   Patienten    Ixestand   Incontinentia  pylori;  es  gelang  nur  mit 
Mühe,  kurz  nach  der  Ingestion  geringe  Reste  der  Mehlsuppe  zu  exprimieren. 

3)  Wegen    zu  geringen  Materials  —  es  lx\stand  keine  Stagnation    —  nicht 
bestimmt. 


I 


I 
I 


I 
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In  der  obigen  Tabelle  findet  sieh  ein  Fall  (No.  Ki  ('unrad).  wo 
zweifellos  eine  maligne  ^ lagen gesch willst  bestand,  freie  Salzsäure  fehlte 
und  doch  niemab  Milchsäure  gefunden  wurde:  diesem  Fall  würde  sich 
ein  zweiter,  früher  heobiK'hteter  aiischlieüen,  bei  dem  das  gleiche  Ver- 
halten beobaehtet   wurde, 

TV,  Die  diagnostische  Bedeutung  des  Milchsäurebefundes  bei  Magen- 

earcinom. 

Wenn  wir  den  diagnosti seilen  Wert  des  Milchsäurebefundes  ge- 
bührend würdigen  wollen,  ist  es  notwendig,  einen  Blick  auf  unser 
bisheriges  Rüstzeug  für  die  Diagnose  Magenearcinoin  zu  werfen.  Es 
kommt  hierbei  in  erster  Reihe  der  Tumor  In  Betraelit.  Kann  man 
einen  Tumor  als  zweifellos  dem  Magen  angehörend  fest- 
stellen,  so  lautet  der  herrschende  diagnostische  Satz,  so  ist  mit  ver- 
schwindenden Ausnahmen  (gutartige  Verdickungen.  Polypen,  Pvlorus- 
hypertropiiie,  Oastrohthen  u.  A.)  die  Diagiuwe  gemacht.  NcIhmi  dem 
Tumor  bildet  femer  der  —  allerdings  seltene  —  Befund  %'on  Krebs- 
elementcn  im  Magcninlialt  oder  Erbrochenen  ein  unanfechtbares 
diagnostisches  Kriterium. 

Die  Schwierigkeit  der  Diagnose  beginnt  aber  sofort,  sobald  ent- 
weder ein  nicht  genau  lokalisierbarer  Tumor  vorhanden  ist,  oder  sobald 
überhaupt  ein  Tumor  fehlt,  sei  es,  daü  er  durch  andere  Organe  (luiment- 
lich  die  Leber)  verdeckt  wird,  oder  daß  er  wegen  zu  großer  Kleinheit 
«icii  dem  palpierenden  Finger  entzieht. 

Offenbar  liegt  der  diagmjstische  Schwerpunkt  in  dem  letztge- 
nannten Moment.  Nur  bei  frühzeitiger  Diagnose  Carciiiom  ist  —  wenn 
überhaupt  —  ein  chirurgischer  Heilerfolg  zu  erwarten.  Warten  wir 
erst  bis  zur  Entwicklung  des  Tumors,  dann  hat  die  Krankheitsdiagnose 
wohl  einen  wissenschaftlichen,  aber  keinen  praktischen  Wert  mehr: 
dem  Kranken  ist  nicht  mehr  zu  helfen.  Unsere  Bemühungen  müssen 
darauf  hinauslaufen,  den  Fall  zu  einer  Zeit  dem  Operateur  zu  über- 
liefern, wo  der  Tumor  sich  zu  entwickehi  beginnt,  jedenfalls  aber  noch 
keine  Metastasen  vorliegen. 

ünser  bestes  Kriterium  für  die  Diagnose  Carcinom  ohne  Tumor 
bestand  nun,  abgesehen  von  der  nicht  zu  unterschätzenden,  ai>er  ohne 
Tumor  schwer  verwertbaren  l'achexie,  bisher  in  der  bekannten  v  a  n 
der  Velden  'sehen  Entdet^kung  des  Salzsäuremangeb.  So  wertvoll 
daß  Zeichen  auch  sein  mag.  so  ist  es  d<M.'h  nichts  weniger  als  ein  spezi- 
fifiches^  nur  dem  (arcinoni  zukomniend€*s.  Schon  a  priori  ist  ein- 
leuchtend, daU  der  Salzsäuremangel  nichts  anderes  als  der  Ausdruck 
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für  daa  Versiegen  d^r  iir>rinalt*n  Sekret ionskräfte  ist,  Wo  immer  emc 
schwere   Alteration   de^   GeÄamtorganisinus  in    Verbindung  mit   Ver- 

dauungsstönmgen  statt  hat,  leidet  die  AI  »scheid  ung  der  Drü^eiipro<lukte 
Not.  Ich  führe  ab  Bei^piei  an:  die  LimgentuWrkidrjHe,  die  amyloide 
Degeneration,  die  NephritiB.  Herzfehler  im  Sta^lium  der  Kompen- 
sationsstörung, l^^herk  rank  hei  ten,  ohne  damit  die  nosologisehen  Mög- 
lichkeiten zu  enwi'höpfen.  Daß  direkte,  aber  im  übrigen  gutartige 
entzündliche  Prozesse  der  Mugenwand  mit  Schwund  der  Drüsen- 
Sekrete  einhergeheu,  ist  allgemein  bekannt.  Sind  nun  mit  dem  Salz- 
Säuremangel  die  durchaus  nicht  charakteristiNclien  dysjieptischen 
Stönmgen  und  eine  auffallcnile  (Jewiclitsabnahnie  verbunden,  so 
beginnt  die  Verlegenheit  des  Diagnostikers. 

Durch  den  von  mir  erhobenen  Milchsäurebefund,  als  ein  über- 
wiegend häufiges  Vorkommnis  bei  Magencarcinom.  bestitzen  wir  nun- 
mehr ein  spezifisches  Zeichen:  es  koEnnit,  so  weit  meine 
Erfahrungen  mich  gelehrt  haben,  bei  keiner  anderen  Magenaffektion 
in  irgend  wie  v^ergleich barem  Maße  vor.  Es  ist  ferner  zweifellos 
ein  F  r  ü  h  s  y  m  p  t  o  m  bei  M  a  g  e  n  c  a  r  e  i  n  o  m.  So  konnte 
ich  es  in  4  der  in  der  Tabelle  verzeichneten  Fähe  zu  einer  Zeit  finden, 
wo  von  einem  der  palpierenden  Hand  zugänghclien  Tumor  sicherlich 
keine  Rede  war.  Zeigen  weitere  Erfahrungen,  daß  das  erste  Auftreten 
von  Milchsäure  schon  der  beginnenden  Krebseatwickclung  zukommt, 
so  läge  hierin  mit  Rücksicht  auf  den  chirurgisclien  Eingriff  ein  un-  ! 
schätzbarer  Gewinn  für  den  Kranken.  Daß  tatsächlich  ein  ganz  jähes 
Hereinbrechen  der  Milehsäurebildung  stattfinden  kann,  beweist  ein 
interessanter,  vor  kurzem  von  Dr.  Robert  K  o  c  h*)  in  Dorpat 
publizierter  Fall,  bei  dem  zuerst  zweifellos  ein  Ulcus  ventriculi  mit 
positi%'em  iSalzsaurebefund  bestand.  Plötzlich  änderte  sieh  das  Krank- 
heitsbild dahin,  daß  die  Salzsäurereaktion  schwand  und  einer  von 
Woche  zu  Woche  sich  steigernden  deutlichen  Milchsäurereaktion  Platz. 
machte*  Ein  Tumor  war  nicht  nachweisbar.  Bald  darauf  starb  die 
Patientin,  und  die  Sektion  ergab  ein  C  a  r  c  i  n  o  m  des  M  a  g  e  n  & 
auf  der  Basis  eines  Ulcus  am  P  y  1  o  r  u  s.  In  einem  der- 
artigen Falle  würde  die  Operation,  rechtzeitig  angestellt,  zw^eifeUos 
von  Erfolg  gewesen  sein. 

Diagnostisch  von  Bedeutung  ist,  wie  ich  bereits  in  meinen  früheren 
kurzen  Publikationen  betont  habe,  nur  der  positive  Milchsäurebefund, 
der  negative  spricht,  gleichgültig  ob  eine  Neubildung  am  Magen  vorliegt 


^)  Robert  Koch,   Über  das  Caromcmui  ventikuÜ  ex  ii leere  i-otundo. 
St,  Petersburper  med.  Wöcheuöclirift.     1H93.    No,  43. 
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1er  nicht,  keineswegs  mit  Sicherheit  ^cgeti  Magenearcinom.  Ek  wird 
Aufgabe  weiterer  Forsclmng  sein  müssen,  die  Häufigkeit  der  negativen 
gegenüber  den  positiven  Befunden  festzustellen. 

Von  dieser  Einscfirankung  abgesehen  dürfte  die  Diagnose  Magen- 
carcinom  auf  Grund  des  Milehsäurehefundes,  sowie  des  Nachweises 
von  Mageninhaltsstauiing  hei  normalen  Magengrenzen  überhaupt  an 
Sicherheit  und  Zuverlässigkeit  gewinnen.  Sodann  dürften  wir  dem, 
besondei's  vun  chirurgischer  Seite  an  die  innere  KHnik  seit  langem 
erhobenen  Postulat  der  Frühdiagnose  des  Magencarcinomö  ein  gut 
Stück  näher  gerückt  sein. 


Nach  s  c  h  r  i  f  t  . 

Seit  der  Absendung  dieser  Arbeit  ati  die  Redaktion  der  Zeitschrift 
für  klinische  Medizin  hal>e  ich  Cielegenheit  gehabt,  noch  weitere  5  Fälle 
von  Magencarcinom,  darunter  einen  mit  fehlendem,  zwei  mit  undeutlich 
und  zwei  mit  sieher  nachweisbarem  Tumor  längere  Zeit  zu  hef>liachten. 
Davon  sind  zwei  gestorben,  (einer  nach  Gastroenterostomie,  einer  an 
H  Marasmus)  drei  leben.  Von  diesen  letzteren  ist  üi  einem  Falle  durch 
die  Probe- Laparotomie  die  Diagnose  bestätigt.     In  allen  diesen  Fallen 

I bestand  starke  Stagnation  und  ausgesprochene  MilclisaurepriKluktion. 
Die    quantitative    Bestimnunig    nach    meiner    Methode    ergab    Werte 
zwischen  2,5—3,8  pM.  CaHoO^. 
W  XXXVII. 

BemerkuDgen  zur  diagnostischen  Bedeutung 
und  zum  Nachweis  der  Gärungsmilchsäure  im 
K  Mageninhalt.*) 


Von 


Dr,  J.  Boas, 
Nachdem  ich  zuerst  im  Jahre  1892,  spater  an  der  Hand  einer 
neuen  Methode  im  Jahre  1893  die  Bedeutung  der  Milefisäureproduktiou 
für  die  Diagnose  Magencaicinoin  betont  und  zur  Diskussion  gestellt 
hatte,  sind  in  letzter  Zeit  in  schneller  Folge  eine  große  Reihe  von  Auf- 
«atzen  utrd  Demonstra Honen  erschienen,  welche  sich  nielir  oder  weniger 
eingehend  mit  dieser  Frage  beschäftigt  hal>en.    In  den  Namen  E  w  a  1  d') 


♦)  Bc*ri.  kl  in.   Wm-hen^ehr.    iHM't  No.  ü. 

i|  Ew-aUl,  W^tI  klin,  WocheriHchr,   1894  No,  32, 
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R  o  8  e  n  h  e  i  m  1),  S  c  h  ü  1  e  2),  H  a  m  m  e  r  s  c  h  1  a  g  ^),  Strauß*), 
Klemperer^),  Einhorn«),  Oppler'),  Seelig»),  Bial»), 
V.  N  o  o  r  d  e  n^^),  F  e  i  e  r  t  a  g  i^)  dürfte  ungefähr  das  Arbeitsmaterial 
über  diesen  Gegenstand  repräsentiert  sein.  In  der  Diskussion  über 
den  Vortrag  des  Herrn  Rosenheim  über  „Magenchirurgie""  ist 
die  Milchsäurefrage  von  verschiedenen  Rednern  (außer  dem  Vor- 
tragenden von  Ewald,  Pariser  und  dem  Verfasser  dieser  Zeilen) 
gleichfalls  nebenher  gestreift  worden,  ohne  daß  indessen  neue  Gesichts- 
punkte zu  Tage  getreten  wären.  Wenn  ich  die  Ergebnisse  der  Nach- 
prüfungen zunächst  rein  statistisch  verwerte,  so  haben  unter  den  ge- 
nannten Autoren  drei  (Schule,  Hammerschlag,  Oppler)  die  von  mir 
aufgestellten  Kriterien  ohne  Einschränkung  bestätigt;  diesen  wäre 
auch  noch  S  e  e  1  i  g  einzureihen,  der  zwar  die  Methode  verwirft,  meine 
Schlußfolgerungen  indessen  anerkennt.  Diesen  stehen  sechs  entgegen 
(Ewald, Rosen  heim, Strauß, Klemperer, Einhorn, 
B  i  a  1),  welche  zwar  die  Tatsache  des  häufigen  oder  überwiegend 
häufigen  Vorkommens  der  Milchsäure  beim  Magenkrebs  zugeben, 
dasselbe  aber  für  kein  absolutes,  kein  ,,specifisches"  Zeichen  halten. 
Zu  den  letztgenannten  Autoren  ist  ebenfalls  auch  noch  Feiertag  zu 
zählen,  der  zwar  bei  C'arcinomen  des  Magens  stets  Milchsäure  in  abun- 
danten  Mengen  nachweisen  konnte,  aber  (ohne  dafür  Belege  zu  geben) 
es  nicht  für  ausgeschlossen  hält,  ,,daß  nach  Aufnahme  von  Kohlen- 
hydraten auch  bei  den  Zuständen  der  Atrophie  der  Magenschleim- 
haut und  der  nervösen  Aclilorhydric  Milchsäure  im  Magen  gebildet  wird." 

Bevor  ich  das  in  Frage  kommende  Material  kritisch  sichte,  wünsche 
ich,  da  meine  Angaben  und  Anschauungen  von  einzelnen  Seiten  nicht 
ganz  korrekt  aufgefaßt  und  wiedergegeben  sind,  meinen  Standpunkt  im 
folgenden  kurz  nochmals  zu  erläutern. 

Eines  der  wichtigsten  Ergebnisse  meiner  Untersuchungen  bestand 
in  der  Trennung  der  beiden  grundsätzlich  verschiedenen  Vorkommnisse 
Milclisäure  a  n  w  e  s  e  n  h  e  i  t  und  Milchsäure  b  i  1  d  u  n  g.     Bis  dahin 


I)  R  o  s  e  n  h  e  i  m  ,  ibid.  No.  3.5. 

'^)  Schule,  Münclin.  med.  Wochenschr.  1894  Xo.  38. 

3)  H  a  m  m  e  r  s  c  h  l  a  g  ,    Intern,  klin.  Rundschau  1894  No.  39. 

■*)  Strauß,  Zeitschr.  f.  klin.  Medicin  Bd.  26  u.  21. 

ß)  Klemperer,  Verhandl.  d.  Vereins  f.  innere  Medicin  (23.  I.  95). 

ö)  Einhorn,  New- York  m(»d.  record.  19.  I.  95. 

")  Oppler,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895,  No.  4. 

«)  S  c  e  1  i  g  ,  Berl.  klin.  Wochenschr.   1895,  No.  5. 

»)  Bial,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1895,  No.  0. 

!<•)  V.  Noorden.  Wien.  med.  Blätter  1895,  No.  0. 

II)  Feiertag,  Diss.  inaug.  Jurjev  (Dorpat)  1894. 
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und  leider  auch  noch  bis  heute  verwendete  man  diese  meist  gleichsinnig, 
wodurch  nicht  allein  die  Befunde,  sondern  melir  noch  deren  Deutungen 
im  höchsten  Grade  widersprechend  waren.  Dadurch,  daß  ich  den 
Nachweis  führte,  daß  unsere  Gebäckarten  schon  an  sich  einen  gewissen, 
wenn  auch  geringen  Gehalt  an  Milchsäure  bezw.  deren  Salzen  auf- 
weisen, wird  das  Vorkommen  dieser  Säure  im  Magen  an  sich  ein  prak- 
tisch so  gleichgültiges  Ereignis,  wie  etwa  das  Vorkommen  von  Chlor- 
substanzen im  Harn.  Daß  dasselbe  auch  für  andere  Nahrungsmittel, 
für  Milch  und  deren  Produkte,  für  Bier,  für  Fleisch  und  Fisch  gilt, 
bedarf  keines  besonderen  Hinweises. 

Schaltet  man  diese  Fehlerquelle  dadurch  aus,  daß  man  eine  absolut 
milchsäurefreie  Nahrung,  als  welche  ich  K  n  o  r  r  'sches  Hafermehl 
in  Suppenform  empfohlen  habe,  aus,  so  zeigt  sich,  daß  Milchsäurebildung 
oder  besser  Milchsäuregärung  im  Magen  ein  höchst  seltenes  Vor- 
kommnis isf.  An  fünf  magengesunden  Individuen  habe  ich  unter 
diesen  Umständen  nicht  ein  einziges  Mal  im  Verlaufe  der  verschiedensten 
Phasen  der  Digestion  deutliche  Milchsäureanwesenheit  nachweisen 
können.  Aber  auch  bei  Magenkranken  der  verschiedensten  Art,  mit  und 
ohne  Säureanwesenheit,  mit  und  ohne  Stagnation  habe  ich  Milch- 
säuregärung entweder  gar  nicht  oder  nur  in  Spuren  nachweisen  können. 
Dagegen  fand  sich  eine  abnorm  große  Milchsäuregärung  in  den  mit 
Stagnation  des  Mageninhaltes  verbundenen  Fällen  von  Magencarcinom 
ausnahmslos,  in  den  anderen  war  der  Befund  in  einzelnen  Fällen  positiv, 
in  den  überwiegenden  negativ.  Hierbei  war  es  weiter  von  Wichtigkeit, 
zu  wissen,  ob  die  Milchsäureproduktion  Nichts  weiter  sei  denn  eine  ein- 
fache Konsequenz  der  Stauung  eines  salzsäurofreien  Mageninhaltes: 
ich  habe  zwei  einwandsfreie  Fälle  dieser  Art  lange  Zeit  beobachtet  und 
in  meiner  letzten  Arbeit  *)  beschrieben,  wo  trotz  Fehlens  freier  Salzsäure 
und  intensiver  Stagnation  mehrere  unter  den  üblichen  Cautelen  ange- 
stellte Prüfungen  keine  Spur  von  Gärungsmilchsäure  ergaben.  Zu 
diesen  Fällen  sind  jetzt  noch  drei  weitere  hinzugekommen,  bei  denen 
dasselbe  Ergebnis  statt  hatte.  Ich  behalte  mir  die  ausführliche  Publi- 
kation dieser  Fälle  vor.  Hierbei  ist  mir  nur  ein  einziger  Punkt  zweifelhaft, 
ob  die  Milchsäureproduktion  nur  bei  reichlich  gebundener  Salzsäure  und 
gleichzeitiger  Stagnation  ausbleibt,  während  sie  bei  totalem  oder  nahezu 
totalem  Schwund,  wie  er  ja  auch  bei  nicht  bösartigen  Magen affektionen 
bekanntlich  vorkommt,  eintreten  könnte.  Auf  diesen  Punkt  ist,  soweit 
ich  gesehen  habe,  noch  nicht  geachtet,  gleichwohl  scheint  er  mir  zu 
den  wichtigsten  zu  gehören  und  dürfte  zur  Klärung  bestehender  Diffe- 


1)  Boas,  Zeitschr.  f.  klin.  Medicin,  Bd.  25,  1894,  H.  3  u.  4. 
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rcnzen  wesentlich  beitragen.  Itli  bemerjce  hierbei,  daß  nach  meinen 
Erfahrungen  Fälle  von  Mageninhaltsstauung  mit  gleichzeitigem  a  h  - 
8  o  1  u  t  e  D  Fehlen  von  Salzsäure  allere] ing»  zu  den  größten  Seltenheiten 
gehören. 

Die  Erfahmng,  daß  Milchsäuregärung  weder  bei  Gk^undeu* 
noch  l>ei  Magenkranken  mit  normaler  SalzdäureabBcheidung,  ferner  auch 
nicht  bei  8olc[#n  mil  einfacii  fehlender  SalzE^äureabHcheidung  und  Intakt- 
sein des  mutorischen  Apparate«,  schlietilich  auch  nicht  Ijei  Kraidsen, 
bei  denen  Stagnation  und  H('l-Mangel  bestand,  vorkommt,  machte  e« 
mir  wahrsciieinlich,  daß  das  { 'arcinom  gelbst  zu  der  hierbei  sich  in  großen 
Massen  findenden  Gärungsniilehsäure  in  irgend  einer  Beziehung  stehe: 
welcher  Art  »ie  sei.  hal>e  it-*h  zunächst  unentschieden  gelasj^en.  In 
diesem  Sinne  erachte  ich  das  VorkoninmiH  der  Milcheäui^  für  epeasifisch. 
Dieser  Au.sdruck  i,st  dann,  wie  ich  unten  zeigen  werde,  tra  Gegensatz  zu 
meiner  Auffassung  und  Darstellung,  dahin  erweitert  worden,  als  liatte 
ich  behauptet,  bei  jedem  Mageidire bs  miisae  man  Gärungsrailchsäure 
finden. 

Die  diskontierenden  Fälle,  die  nun  zu  meiner  Kenntnis  gekommen 
sind,  zerfallen   in    \  Grup|)en: 

I.  Fälle  von   Magencarcinom   olme  Milchsäureproduktion, 

II.  Fälle  von  Nicht-Carcinom  mit  MilchBäureproduktion. 

III.  Fälle  von  anderen  inneren  Krankheiten  mit  Milchsäure- 
produktion. 

Was  die  erste  Grui>|>e  betrifft,  so  kann  ich  mich  kurz  fassen:  Ich 
habe  in  allen  meinen  ein^schlägigen  Publikationen  darauf  hingewiesen, 
daß  nur  der  positive  Befund  beweisend  ist,  während  der  negative  das 
Vorhandensein  eines  Magencarcinoms  nicht  aufschließt.  Trotzdem 
hat  Herr  K  I  e  m  p  e  r  e  r  ,  um  dus  Nicht-Spezifische  der  ^lilchsäure' 
gärung  zu  erweisen,  in  jüngster  Zeit  mehrere  Fälle  von  Magencarcinom 
mit  negativen  Milchsäurebefund  crwälmt.  Schon  aus  dem  Umstände, 
daß  ich  gleich  in  meiner  ersten  Publikation  auf  das  zweifellose  Aus- 
bleiben der  Milchsäuregärung  in  sicheren  Fällen  von  Magencarcinom 
hingewiesen  habe,  folgt  mit  Evidenz,  daß  ich  nicht,  wie  Herr  Klem- 
perer  u.  a.  mir  unterschieben,  von  einer  absoluten,  zwingenden 
Coincidenz  zwischen  Magencarcinom  und  Milchsäuregärung,  sondern 
von  einer  fakultativen  Coincidenz  gesprochen  habe.  Das  Wort  ,,spe- 
zifiscfi''  bezieht  sich  darauf,  daß  wie  ich  es  oben  «chon  betont  habe, 
irgend  ein  bestimmter,  allerdings  nicht  immer  zu  beobachtender  Zu- 
sammenhang zwischen  Milehsäurt^gärung  und  Carcinora  stattfindet. 
Diese  Anschauung  bleibt  selbstverständlich  solange  Hypothese  als  nicht 
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der  tatsächliche  Zusammenhang  auf  Grund  einschlägiger  Versuche 
erwiesen  ist.  ^) 

Die  zweite  Gruppe  bilden  die  Fälle  von  Nichtcarcinom  mit 
Milchsäurebildung.  Offenbar  sind  dies  die  wichtigsten  —  sie  würden 
geeignet  sein,  die  diagnostische  Bedeutung  des  Milchsäurebefundes  zwar 
nicht  zu  erschüttern,  wohl  aber  abzuschwächen.  Ich  stelle  zunächst 
die  mir  bekannt  gewordenen  Fälle  tabellarisch  nach  den  hier  in  betracht 
kommenden  Gesichtspunkten  zusammen  (siehe  Tabelle): 

Ein  Blick  auf  die  Tabelle  lehrt,  daß  unter  den  acht  in  Frage  kom- 
menden Fällen  nur  in  einem  einzigen  nach  den  von  mir  als  unerläßlich 
bezeichneten  Cautelen  vorgegangen  ist,  daß  ferner  nur  in  einem  einzigen 
(demselben)  ein  Mal  der  Nachweis  von  Milchsäure  nach  meinem  Ver- 
fahren geführt  ist.  Bezüglich  der  Beweiskraft,  welche  das  U  f  f  e  1  - 
mann  'sehe  Reagens  verdient,  habe  ich  mich  schon  in  meiner  letzten 
Arbeit  über  die  Milchsäuregärung  ausgesprochen.  Ich  will  aber 
nicht  unterlassen,  hier  die  Worte  eines  so  vorsichtigen  und  besonnenen 
Forschers  wie  Penzoldt*)  zu  zitieren :  „Die  Uffelmann  'sehe 

Reaktion findet  sich  nach  allen  Speisen  und  Getränken, 

bei  reiner  Fleischkost  ebenso  wie  bei  Brot-  und  anderer  Pflan^en- 
nahrung,  bei  Milch  wie  bei  alkoholischen  Getränken,  selbst  bei  reinem 
Wasser,  wie  bei  Peptonlösungen.  Ihr  Auftreten,  wenn  sie  auch  in  der 
Regel  von  Anfang  bis  zu  Ende  angetroffen  wird,  ist  häufig  ein 
wechselndes,  unregelmäßiges.  Wenn  auch,  bei  Brotnahrung  z.  B., 
wie  von  anderen,  so  auch  von  uns  Milchsäure  sicher  und  in  erheblicher 
Menge  nachgewiesen  wurde,  so  ist  doch  der  einwands* 
freie  Beweis  nicht  zu  liefern,  daß  jeder  positive 
Ausfall  der  U  f  f  e  1  m  an  ns  c  h  e  n  Reaktion  auch 
wirklich  der  Anwesenheit  von  Milchsäure  ent- 
spricht*)." Wer  nach  diesen  Sätzen,  die  ich  aus  eigenster  Erfahnmg 


^)  Eine  bedeutsame  Förderung  erhält  diese  Anschauung  durch  die  von 
Kaufmann  und  Schlesinger  ( Verhandl.  d.  K.  K.  Gesellsch.  d. 
Ärzte  in  Wien,  Sitzung  vom  15.  II.  1895)  erfolgte  Mitteilung,  daß  der  Milch- 
saurebazillus  unter  20  sicheren  Fällen  von  Magencarcinom  19  mal  gefunden  wurde, 
während  er  unter  74  nicht  malignen  Magenaffektionen  nur  3  mal  nachgewiesen 
werden  konnte. 

«)  Penzoldt,  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Medicin,  Bd.  53,  1894,  H.  3  u.  4, 
8.  222. 

')  Welche  Verwirrung  auf  diesem  Gebiete  herrscht,  dafür  nur  wenige  Beläge: 

Johnson  und  B  e  h  m  finden  in  einer  großen  Reihe  von  Fällen  mit  Magensr.ft- 

fluß  trotz  starken   Gehaltes  an  freier  Salzsäure  deutliche  Milchsäurereaktion; 

X e  II  o g  fand  unter  232  Fällen  in  180  Fällen  oder  54,9  pCt.  Milchsäure.    In  einem 
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lieraus  Wort  für  Wort  untersehreil»e,  immer  noch  geneigt  sein  sollte, 
mittels  der  U  f  f  e  l  m  a  n  n  'sehen  Reaktion  allein  eine  praktisch 
und  Wissenschaft  lieh  so  wichtige  Frage  zu  lösen,  wie  es  die  Milchsäure- 
gärung beim  Magenearcinom  ist,  und  wer  die  in  der  Tabelle  vermerkten 
disaentierenden  Fälle  (vielleiclit  mit  Ausnahme  der  beiden  letzten) 
für  stringent  hält,  den  werde  ich  beim  besten  Willen  nicht  zu  über* 
zeugen  vermögen.  Damit  steht  nicht  in  Widerspruch,  daß  ich  die 
U  f  f  e  l  m  a  n  n  'sehe  Reaktion  für  praktische  Zwecke,  d.  h,  zur  vor- 
läufigen Orientierung  empfohlen  habe  und  täglich  anwende:  für  alle 
zweifcllmften  und  unklaren  Fälle  w^iirde  ich  jedoch  vor  Abgabe  eines 
definitiven  Urteils  den  sicheren  Nachweis,  dali  es  sieh  im  gegel>enen 
Falle  nun  auch  um  niclits  anderes  als  Milchwäure,  und  zwar  im  Magen 
gebildete,  handelt,  wie  von  mir,  so  auch  von  anderen  fordern  müssen. 

Ich  will  liierbei  noc.;h  auf  einen  Punkt  hinweisen,  der  mir  gleich* 
falk  ein  locus  minoris  resisteniiae  der  Beweisführung  zu  sein  scheint; 
das  ist  die  geringe  Zahl  von  Einzeluntersuchungen,  Ea  ist  bei  einem 
so  wichtigen  Gegenstande  doch  nicht  zu  viel  verlangt,  daß  wenigstens 
ein  Dutzend  Einzel  Untersuchungen  unter  den  verschiedensten  Be- 
dingungen angestellt  werden:  dieser  Anforderung  genügen  nur  sehr 
wenige  der  in  der  Tabelle  verzeichneten  Fälle,  Es  ist  aber  zu  beachten, 
daß  beim  Magenearcinom,  falls  überhaupt  Milchsäurebildung  statt- 
findet, dieselbe  stets  und  zu  jeder  Zeit  angetroffen  würd.  Ich  habe  des- 
lialb  auch  schon  in  meiner  ersten  Arbeit  den  wiederholt  e  n  » 
sicheren  Nachweis  von  Milchsäure  gefordert. 

Etw^as  näher  kommt  meinen  Postulaten  der  von  B  i  a  l  M  neuestens 
beschriebene  Fall.  Aber  auch  hier  ist  ei-stens  der  einwandsfreie  Beweis 
der  Milchsäurean Wesenheit  nur  ein  einziges  Mal  geführt,  denn  der  Herr 
Verfasser  wird  den  an  dem  Erbrochenen  geführten  Naehw^eis  der 
Uff  e  l  m  a  n  n  'sehen  Reaktüm  hoffentlich  nicht  für  beweisend  halten 
wollen.  Aber  selbst  die  eine  Untersuchung  erscheint  mir  nicht  ganz  ohne 
Bedenken,  Und  zwar  aus  folgenden  Oründen:  der  betreffende  Kranke 
litt  nach  B  i  a  1  an  Ektasie;  danach  8ollte  man  erwarten,  daß  der  Magen 
sich  nicht  kontrahiert,  also  im  nüchternen  Zustande  Speiserest«  enthält. 
Ob  das  hier  der  Fall  war,  darüber  findet  sich  keine  Angabe.  War  es 
der  Fall,  so  mußte  nach  meiner  Vorschrift  der  Magen  abends  ausgespült 
und  danach  die  Meldsuppe  verabreicht  werden.    War  es  aber  nicht  der 


ganz  besondere  interessanten  Lichte  erseheinen  diese  Befunde»  wenn  man  damit 
die    ftiif    brfiter    Basis    sich    gniiidenden    Beobachtungen     von    H.    Strauß 
7.us»nimeijliiih.    der    unter    73    Fällen    im    gumen  mir    2mal,   alao  in  2,7   pCt, 
Mik'hBöure  fand. 
1)  B  i  a  I    l  c. 
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Fall,  «o  rnulite  der  Magoii  nicht  des  Abends,  i^ondern  mn  Morgen  aus- 
gespült werden,  mindestens  aber  hätte  man  sieh  vor  der  Verabreichung 
der  Mehlsuppe  überzeugen  müssen,  ob  der  Magen  nun  auch  wirklich 
speise-  oder  geträn k frei  war.  Mebie  Bedenken  werden  ferner  wach- 
gerufen durch  einen  nel>ensäfhliehen.  für  mich  aber  sehr  Mrichtigen 
Umstand.  Herr  Bial  schreibt:  ,,^4  Stunden  nach  der  Probemehl- 
suppe exprimiertc  der  Patient  den  Mageninhalt.  Derselbe  ist 
sehr  ü  b  e  1  r  i  e  c  h  e  n  d/* 

Ich  frage  nun:  Wie  kommt  es,  daß  eine  Mehlsuppe  in  einen  leeren 
von  sonatigem  Inhalt  freien  Magen  gebracht,  nach  ^/^  Stunden  „sehr 
übelriechend  ist/*  Das  habe  ich  in  Fällen  von  Gastritis  ohne  schwere 
Stagnationserscheinungen  noch  nie  beobachtet.  Ks  ist  sehr  bedauerlich 
daß  nur  dieser  eine  Versuch  gemacht  ist  —  so  wie  er  ist,  ist  er  für  die 
Milchsäurefrage  gleichfalls  ohne  entscheidende   Bedeutung. 

Auf  die  Fälle  von  Milchsäureanwesenheit  bei  einfacher  Gastritis 
chronica  und  gar  auf  Fälle,  bei  denen  zugleich  Salzsäure-  und  Milch- 
säurcreproduktion  stattfand,  gehe  ich  nicht  ein:  ich  kann  besonders 
hinsichtlich  der  letzteren  sagen,  daß  denjenigen,  welche  bei  starker 
Salzsäureanwesenheit  immer  noch  Milchsäuregärung  finden,  der  Rat 
zu  erteilen  ist,  diese  Untersuchungen  lieber  aufzugeben. 

Ich  komme  zu  der  letzten  Gruppe,  den  Fällen  von  inneren  Er- 
krankungen, bei  denen,  ohne  daß  ein  eigenthches  Magenleiden  vorlag 
(Nephritis,  Herzfehler),  sicli  Milchsäure  im  Mageninhalt  fand.  Solche 
Fälle  sind  von  Klemperer  kür:clrch  ervvähnt.  Hier  ist  es  mir 
auf  Grund  der  mir  vorliegenden  Referate  —  der  Original bericht  ist 
noch  nicht  erschienen  —  nicht  möglich,  mich  davon  zu  überzeugen, 
inwieweit  die  von  mir  postulierten  Gautelen  sämtlich  erfüllt  sind 
und  wie  hoch  sich  die  Zahl  der  Einzeluntersuchungen  beläuft.  Bis 
dahin  will  ich  mich  einer  Kritik  enthalten.  Nur  das  eine  darf  ich  wohl 
bemerken,  daß  die  praktische  Seite  des  neuen  Zeichens  durch  ähnliche 
Befunde  an  Kranken,  die  sonst  keine  Anzeichen  einer  primären  Affekt ion 
des  Verdauungstrakt  US  an  sich  tragen»  nicht  erachüttert  wird. 

Ich  habe  auch  zu  meiner  größten  Verwunderung  bei  verschiedenen 
Autoren  die  Unterstellung  gelesen,  als  sei  ich  geneigt,  die  Diagnose 
Magencarcinom  ausschließlich  auf  Grund  des  Milchsäurebefundes  zu 
stellen.  Diejenigen,  welche  meine  Arbeiten  sorgfältig  gelesen  haben, 
können  diesen  Eindruck  unmöglich  geivonnen  haben,  wie  es  denn 
meinen  klinischen  Anschauungen  überhaupt  nicht  entspricht,  eine 
Diagnose  auf  ein,  wenn  auch  noch  so  gut  begründetes  Symptom  allein 
zu  fundieren.     Die  übrigen  Zeichen  behalten  ihren  Wert  nach  wie  vor. 
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So  verdient  z.  B.  das  Moment  der  Stagnation  eine  außerordentliche 
Berücksichtigung.  Auch  den  gesamten  klinischen  Verlauf  pflege  ich 
sorgfältig  in  Rechnung  zu  ziehen. 

Ich  komme  nun  zum  Schluß  zu  der  von  mir  angegebenen  Methode 
des  Milchsäurenachweises,  der  in  jüngster  Zeit  von  S  e  c  1  i  g  ^)  zum 
Gegenstand  einer  abfälligen  Kritik  gemacht  worden  ist.  Ich  könnte 
der  Kritik  des  Herrn  S  e  e  1  i  g  einfach  die  Tatsache  entgegenhalten, 
daß  andere  Autoren,  wie  Strauß,  Bial,  Feiertag  mit  meiner 
Methode  gearbeitet  haben  und  zu  Resultaten  gelangt  sind,  die  mit  den 
meinigen  übereinstimmen.  So  sagt  Strauß  ausdrücklich:  „Die 
bislang  im  A  u  g  u  s  t  a  -  H  os  p  i  t  al  zur  Prüfung  des- 
selben (d.  h.  meines  Verfahrens)  angestellten 
zahlreichen  Versuche  stimmen  ganz  damit  über- 
ein, was  dieser  Autor  selbst  gefunden  ha  t.**  Trotz- 
dem ist  es  mir  um  so  erwünschter,  die  Nachprüfung  des  Herrn  S  e  e  1  i  g 
einer  kurzen  Erörterung  zu  unterziehen,  als  es  mir  gelungen  ist, 
wenigstens  einen  Kardinalfehler,  den  Herr  S  e  e  1  i  g  dabei  gemacht 
hat,  aufzudecken.  Ich  habe  dabei  besonders  die  zweite  Methode  (Nach- 
weis des  Aldehyds  durch  alkalische  Jodlc3sung)  im  Auge,  mit  der  ich 
übrigens,  wie  ich  bemerke,  seit  fast  zwei  Jahren  ho  gut  wie  auHschließüch 
arbeite.  Herr  See  1  ig  hat  offenbar  die  zur  Oxydation  Ijestimmtc; 
Versuchsflüssigkeit  so  stark  gekocht,  daß  durch  übergehende  Wasscr- 
dämpfe  sich  der  die  alkalische  JodlcMung  enthaltende  Zylinder  Hehr 
bald  erhitzte.  Die  übergehenden  Aldehyddünipfe  gingen  dünn 
begreiflicherweise  nicht  in  die  JodlÖHung«  nondern  entwichen  in  die 
Luft.  Es  muß  also,  wie  ich  das  alierdingn  nic;ht  (N*Hond(^rH  ang<t^(fb«;n 
habe,  sich  aber  für  jeden,  mit  derart igi^n  Ar\)i''iU*u  V<*rtniuU?n  von 
selbst  ergibt,  der  die  Jodlösung  enthaltende  Zylindi^r  in  <'in  mit  knlUnn, 
zirkulierendem  Wasser  gefülltes  Gefäß  f^irnü^llt  werd<*n,  lUu  tu'hr 
sehwacher  Erhitzung  und  sehr  hohem  Gel  mit  an  MilchHäun*  kann  niiin, 
wie  ich  dies  einige  Male  gesehen  haU;.  nuch  ohrif  dutm:  VorhirbtHniiiß- 
regel,  die  Jodoforrareaktion  erhalten;  uh  t'tu\tMiU'  iiUfr,  Iroi'/AU'Jii 
grundsätzlich  Kühlung  anzuwenden.  Hf^rr  N  «*  «^  I  i  g  wird  Hi^^li  ül;<;r- 
zeugen,  daß  die  Reaktion  \m  dieH#?r  VorHichtHinaßn'^«*!  in  rhatiikü;- 
rifltischer  Weise  eintritt.  Will  er  n^x;h  Hirhen-r  g#'h«rn,  m;  mUt  U-U  zur 
Destillation  unter  8r>rjrfältiger  Kühlung.  Wa«  da»-,  N  i- ß  I  «^  r  Vrh«^ 
Reagens  betrifft,  so  werden  die  Kinwänd#r  d*-K  H'-rrn  H «-  t-l  i  u.  y-'^' 
Zeit  von  Herrn  Dr.  M  a  y  b  a  u  m  au-.  lyyJz  in  im-iturnt  ljtt\p*tniiotnnn 
nachgeprüft.     Schon  jetzt   kann   i'h  n^ßt-i  *iovi*l  »-.aj/^-n.  d;jiß  trniu.t'if.*''* 

*)  A.  See  1  i  g     ',.'.. 
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S  e  e  1  i  g  *s  Behauptung  daö  Deetillat  einer  nach  meinen  Vorscliriften 
behandelten  MehlrtUpiH?  eine  charakteristische  Reaktion  mit  dein 
N  e  ß  I  e  r  'i*chen  Reagens  nicht  ergibt.  Zu  denf*en>en  Resultaten 
kam  auch  Feiertag*)  mit  Mehl8U|j|H*.  Er  sagt  wörtlich:  „Keine 
Spur  von  aaurer  Eigenschaft  ließ  dagegen  die  au»  1  Theelöffel  K  n  o  r  r  - 
seliem  Hrifennelil  und  1  ClhiH  warmen  Wassers  bereitete  Supjje  erkennen. 
Howohi  Lakmus.  als  HierHilpl^talein  mit  * ,  |q  NaHO  gegenüber  verhielt 
Bie  sich  völlig  neutral ;  in  ihrem  Ä  t  h  e  r  e  x  t  r  a  k  t  war  nach 
den  Verfahren  v  ö  n  ü  f  f  tH  m  a  n  n  u  n  d  B  o  a  s  M  i  1  c  h  s  ä  u  r  e 
n  i  c  h  t  n  a  c  h  w  e  i  8  h  a  r/*^)  Herr  Feiertag  liat  sieh  übrigens 
als  Aldehydreagens  im  V^erlauf  seiner  w^eiteren Untersuchungen  wesentlich 
der  entfärbten  Fuchsinlösung  bedient  und  ist  damit  zu  günstigen 
Resultaten  gelangt.  Auch  ieh  habe  seiner  Zeit  die  entfärbte  Fuchsin- 
lößuiig  ab  Rtnigens  angewendet,  hatte  es  aber,  wegen  seiner  Unbeständig* 
keit  —  es  nimmt  aümählich  schon  spontan  eine  Violett-  bis  Rosafärbung 
an  —  wieder  aufgegeljen. 

Die  von  mir  angegel>ene  Melljixle  kann  ich  dcnniach  —  ganz 
besonders  was  die  Probe  mit  alkalischer  Jodlösung  betrifft  —  völlig 
aufrecht  erhalten  und  hoffe,  daß  sich  auch  Herr  S  e  e  li  g  Ijei  Beachtung 
der  vorhin  erwähnten  Cautelen  von  deren  Brauchbarkeit  übei'zeugen 
wird.  In  diesem  Fulle  darf  ich  dann  aber  als  nobile  officium  von  ihm 
erwarten,  daß  er  an  der  PufolikationssteUe  seiner  ersten  Arbeit  sein 
Urteil  entsprechend  ändert. 


XXX\aTT. 


über   das  Vorkommen  von  Schwefelwasser- 
stoff im  Magen,*) 


I 


Dr.  J.  Boas. 

Während  die  Zersetzungsprodukte  der  Kohlenhydrate  und  die 
sie  verursachenden  Mikrobien  iHMcits  seit  längerer  Zeit  bekannt  sind, 
besitzen  wir  nur  außerordentlich  spärliche  Erfahrungen  über  die 
Derivate   der   E  i  w  e  i  ß  f  ä  u  I  n  i  s   und   deren   Erreger.      Im   ganzen 


1 )  F  e  i  e  r  t  a  g    1,  c. 

^)  Verfasser  benutzte  7U  seinen  Priifiingen  X  e  ß  1  e  r  *8  Reagens»  alkalische 
JodK>gung  und  entfärbt*^  Fufh.«iinK>Hiing. 

*)  Deutsche  mediziiiisohe  Wochenöchrift    1892,  Xo.  4J>. 
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iäst  man  bUher  geneigt  gewesen,  als*  Ort  der  Eiweißzersetzung  den 
Darmkanal  zu  betracliten,  wo  hierfür  in  der  Tat  die  günstigsten  Be- 
dingungen lierrsclien.  Trot^.dem  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen^ 
daü  unter  geeigneten  Verhält nis^^en  sich  schon  hoch  oben  im  Magen 
Fflulnisprodukte  der  Proteine  entwickeln  können.  So  findet  man 
bei  uk-erierenden  Krebsen  des  Magens  gelegentlich  intensiv  Ktinkenden, 
selbst  jauchigen  Inlmlt,  und  in  derselben  Weise  können  auch  hei  der 
allerdings  seltenen  Gastritis  phlegmonosa  Zerfallprodukte  dieser  Art 
zur    Beobachtung   kommen. 

Indessen  besitzen  wir  in  der  Literatur  einzelne  Andeutungen 
darüber,  daö  auch  in  weniger  schweren  Fällen  Eiweißfäulnis  in  mehr 
oder  weniger  hohem  Maße  vorkommen  kann. 

Besonders  ist  hier  eines  der  Endprmlukte  der  Eiweißzersetzung, 
das  Schwefelwasserstoffgas,  offenbar  wegen  seiner  leii'hten  Xach- 
weisbarkeit  in  mehreren  Fällen  %'on  Magendarmaffekt ionen  festgestellt. 
Ich  erwähne  in  dieser  Hinsieht  die  bekannten  Fälle  von  B  e  t  z  2), 
S  e  n  a  t  o  r  3).   E  w  a  1  d*),   E  m  m  i  n  g  h  a  u  s^). 

Wälirend  aber  in  den  Fällen  von  Senator  und  E  w  h  1  d  die 
H2S*Bildung  nur  an  Ructus  und  nur  je  einmal  geführt  ist,  wodurch 
die  Möglichkeit  dei  Provenienz  aus  dem  Darm  immerhin  nicht  aus- 
zuschließen ist,  habe  ich  Gelegenheit  gehabt,  in  nunmehr  sechs  Fällen, 
darunter  in  dreien  wiederliolt  den  Naeiiweis  dieses  Gaaes  am  Magen- 
inhalt selbst   zu   führen. 

Bevor  ich  zu  der  Erörterung  der  hierl>ei  in  Betracht  kommenden 
Verhältnisse  übergehe,  sei  es  mir  gestattet,  mehrere  der  Kranken- 
geschichten kurz  zu  referieren: 

F  »i  1  I  1.  H  <.'  i  n  r  i  e  h  F,,  Schneidermewter  ^ub  Wemigorfxle.  3H  Jahre  nh, 
aus  gesundiT  Fjiaiihe,  machte  im  Jahre  IHHT  l^ungea-  imd  HipjK^nfHlonizQndung 
durch  und  litt  kurze  Zelt  darauf  an  (lallensteinkoiiken.  Wegen  letzterer  im  Jalire 
1883*  Kur  mit  Karbbader  Salz.  Seit  dieser  Zeit  bestellt  daa  ^lagenleiden,  das  mit 
I>ruok,  Volle  liiid  zeitweiligem  Erbreiiien  }m  relativ  gutem  Apjn^tit  Ix'gann.  Bald 
darauf  »teilten  sieh  krampfartige  Sehmerzen  ein,  die  narh  Brust  imtl  Kreuz  aiiB- 
strahlten  und  den  Patienten  zu  äußerster  Vorsielit  im  Essen  und  Trinken  zwangen. 
Besonders  war  der  Bier^ennO  häufig  von  SehmerKen  und  Erbmrhen  gefolgt.  Der 
Patient  magerte  ah.  verlor  in  kurzer  Zeit  etwa  30  Pfund,  namentheh  versieh lechterte 
sich  auch  der  Apjjetit.  Wegen  die.ner  Benehwerdeu  konsultierte  mich  der  Kranke 
zuerst  im  Mär/,  »pater  im  Seplendx^r  dieses  Jahrea. 


*)  Erweiterte  Fassung  eiiitr  am  27.  Juni  ISW2  im  Verein  für  innere  Medizin 
gehaltenen  Demonstration. 

«)  Betat»  Memorahilien  18t>4  p.   145  und   imU  p.    L 

■)  Senator,  TWIiner  klin.  Woehensehrift   I8ii8  p,  2iU. 

*)  Ewald,  Arch.  f.  Anat,  u.  Phy-^iologie  1874  p.  217. 

*)  E  m  m  i  n  g  li  a  u  8  ,  Berliner  klin*  Woehenaelir.  1H72  Nix  40  u,  41. 
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AuB  dem  8tatUÄ  pmeoetift  erwähne  irh  ftilg^nde«:  Hen:  normaU  Lungen  recht« 
hinten,  unten  Schall  etwas  kürter  als  links,  über  dieser  Region  ist  das  Atmungs- 
geräuBch  leicht  Terecharft  Kein  Fötor.  Zunge  glatt,  nicht  belegt.  Epigastrium 
auf  Druck  nicht  empfindlich.  3  cm  %*om  Proeesuus  en^tiformis  bi«  handbreit  unter- 
halb de«  Xftijela  deutlifhe*»  Plät»chcm.  Der  größte  vertikale  Durchmesser  betrug-J 
Irt  cm.  der  gTf^Ötc  horizontale  2CJ  cm  *).  Die  Dige  der  großen  C*ur\^atur  stimmt  mit 
der  unteren  Begrenzung  des  Plätscherbezirkes  überein.  Bei  schnellem  LagewecliÄel 
deutliches  8uccussionsgeräusch.  Leber  und  Milz  normal;  die  Rectal  an  terstichung| 
ergibt  gleichfalls  normale»  Verhalten. 

Der  wiederholt,  im  ganzen  mindestens  20  Mal,  teils  bei  nüchterneml 
Magen,  teils  nach  Probefriihatück  entnommene  Mageninhalt  zeigte 
konstant  den  bekannten,  mostartigen,  stechenden  Geruch,  wie  ihn 
Mageninhalte  bei  Ektasieen  aufzuweisen  pflegen.  In  ein  verschließbares 
OefaÜ  gebracht,  entwickelt  der  Inhalt  beim  Lüften  des  Pfropfens  in 
der  Regel  (nicht  konstant)  einen  exquisiten  Geruch  nach  H2S.  Ein 
mit  Kalilauge  angefeuchtet n.  in  das  (Jefäß,  gtatichter  und  mittels  de« 
Stopfens  festgeklemmter  lilei|>a]>icrstrcifeti  wurde  in  kurzer  Zeit  ge- 
bräunt bezw.  geschwärzt.  Desgleichen  gab  der  leicht  auf  dem  Wasser- 
bade erwärmte  Inhalt  an  eine  vorgelegte,  alkalisch  gemachte  Blei- 
zuckerlösung eine  starke  BraunHchwarzfarbung  von  gebildetem 
SchwefelbJei. 

Der  Mageninhalt  war  stets  sauer,  der  Salzsäuregehalt  war 
schwankend,  und  zwar  war  er  hoch  bei  Probefrühst iick,  niedrig  bei 
leerem  Magen.  Es  sind  melirfaeh  genaue  Salzsäureljestimnuingen 
mittels  des  S  j  Ö  cj  u  i  s  t  'sehen  Verfahrens  angestellt  worden.  Dieselben 
ergaben  folgende  Werte :  1,2  Voo.  0,08  o/o(>,  1.34  0^^,,  1,29  0,/ 00.  0,064  0;(kj- 
(Diese  Werte  beziehen  sich  auf  den  nüchtern  gewonnenen  Mageninhalt.) 
132  ^'/oo.  1.54  Voo»  ^1*^2  ^/^f,.  (Diese  Werte  beziehen  sich  auf  das  Probe- 
frühstück,)  Außerdem  zeigte  der  Mageninhalt  reichlich  COg- An- 
wesenheit, viel  Hefe,  Sarcine  und  die  versL-hiedensten  Spaltpilzspecies. 
Hervorzuheben  ist,  daß  Milch-,  Butter-  und  &i^ig.süure,  wenigstens 
nach  den  üblichen  Methoden,  niclit  nachweisbar  waren. 

Der  Harn,  der  wiederholt  zur  Untersucbunu  kam,  erwies  sich 
frei  von  HgS,  dagegen  reich  an  indigobildender  Substanz. 

Bei  konsefjuenter  Magenau^^spülung.  die  sowohl  subjektiv  als 
auch  objektiv  von  großem  Nutzen  war,  verlor  sich  die  HgS- Produktion 
allmählich,  so  daß  der  Mageninhalt  des  Paticulen  in  den  letzten  acht 
Tagen  der  Behandlung  keiue  Reaktion  mit  Blcipapier  zeigte, 

Fall  2.  Wilhelm  G  a  d  e  g  a  s  t  ,  Matirermeister  in  Rixdorf,  52  Jahre 
alt,  »US  gesunder  Familie.    Patient  leidet  seit  30  Jahren  an  VerdainmgsbeBch werden 


1)  Dasselbe  Verhältnis  ergab  sich  raich  bei  der  ek^ktrisLhen  Durchleuchtung 
de«  Magena. 
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'ilitln  Ejitetehung  er  auf  den  Genuß  von  kaltem  Bier  zurückführt,  AuiJerdem  ist  er 
mäßiger  Potator.  Seine  Klagen  bt^ziehen  «ich  auf  Bnmnen.  Ix'sonders  nach  dem 
EÄMen,  das  bis  zum  Halse  emporsteigt,  femer  über  Aiif.'^toUen,  das  häufig  dea 
Geruch  nach  faulen  Eiern  hat.  Der  Frau  des  Patienten  ist  ee  auf- 
gefallen, daß  auch  der  Atem  zuweilen  einen  ähnlichen  Geruch  aufweist.  Nach 
der  Aufnahme  größerer  Mengen  von  Flüssigkeiten  macht  sich  ein  Gefühl  von  I)nick 
imd  Völle  in  der  Magengegend  hiemerkhar.  Wenn  das  Brennen  sich  steigerte»  wa» 
licsonders  häufig  des  Nachte  der  Fall  wiir.  so  versudito  Pütient  sich  durch  Kitzeln 
des  Schlundes  Erbrechen  zu  verschaffen,  nach  dessen  Eintritt  das  Brennen  sistierte. 
Das  Erbrochene  war  stark  sauer,  so  daß  die  Zahne  stumpf  wurden,  dünnfliissig^ 
betrug  oft  mehrere  Liter  und  hatte  einen  fiteehenden.  durchdringenden  Cieruch. 
Der  Appetit  war  stets  gut,  der  Stuhl  angehalten,  alle  drei  bis  vier  Tage,  weshalb 
häufig  Abführmittel  zur  Anwendung  kamen.  Die  Urinsekretion  ist  seit  längerer 
Zeit  stark  vermindert,  der  Durst  gesteigert.  Der  Kräftezustand  begann  seit  den 
letzten  Jahren  zu  leiden,  das  Körpergewicht  verringerte  sich,  die  Extremitäten 
wurden  kühL 

Der  Statue  pniesens  ergieht:  Die  Zunge  zeigt  an  der  Basis  einen  leichten  weiß- 
gelblichen  Belag,  Zähne  gut  erhalten.  Kein  Fötor.  Die  Magengegend  ist  auf- 
getrieben, das  Epigastrium  auf  Druck  leicht  empfindlich,  bei  Lagewechsel  dea 
Patienten  entsteht  schon  bei  mäßiger  Füllung  desi  Magens  (nach  Answeii?  der  an- 
flehlieOenden  Mageninhaltsuntersuchung)  ein  starkes  Succussionsgeräusch.  In  der 
Gegend  vom  Epiga^jitrium  bis  xum  Xabel  U^tt-ht  mäßigem  Plätschern.  Durch  Per- 
cussion  ergiebt  sich  die  Lage  der  großen  Curvatur  etwa  zwei  Finger  breit  unterhalb 
des  Nabels.     Leber  und  ililz  nicht  vergrößert,  Herz  und  Lunge  normal. 

Der  nach  Probefrühstüt-k  entleerte  Mageninhalt  zeigt  einen  stark 
in <Kst artigen  Geruch  und  enthält  Rest^  früherer  Mahlzeiten,  nanient- 
lioh  Eiweißfragmente.  Die  Reaktion  ist  sauer;  freie  HCl  mit  allen 
Reaktionen.  HCl-Gehalt  nach  8  j  ö  q  u  i  s  t  Ijestirnmt  0,124  Vo' 
Keine  deutliche  Milchi^äurereaktion.  Im  Sediment  reichlich  die  große, 
gelbbraune  Sareine,  viül  Hefe  und  Spaltpilze,  außerdem  viel  Fett 
und  Fett«äurenadeln. 

Der  in  einer  verschlossenen  Flaaehe  aufbewalirte  und  so  schnell 
h\s  möglich  untersuchte  Mageninhalt  zeigt  keinen  Geruch  nach 
HgS,  trotzdem  wurde  ein  Bleipapier  sofort  und  zwar  intensiv  gebräunt* 

I>er  Nachweis  der  Schwefelw^asserstoffbildung  im  Magen  wurde 
noch  in  anderer,  einfacherer  Weise  geführt.  Es  wurde  ein  mit  Kali- 
lauge angefeuchteter  Papierstreifen  in  das  äußere  Sondenlumen  ein- 
geschoben, die  Sonde  durch  einen  Qiietschbalm  hinter  dem  Papier- 
streifen dann  abgeklemmt  eingeführt,  wobei  der  Patient  angewiesen 
"wurde,  nicht  zu  pressen.  Nach  kurzem  Verweilenlassen  wurde  der  Hahn 
geöffnet  und  der  Papierstreifen  entfernt ;  derselbe  war  schwach,  aber 
unverkennbar  gebräunt. 

Im  vorliegenden  Falle  wurde  der  Mageninhalt  täghch  auf  HgS- 
Oehalt  untersucht;  das  Resultat  war  mit  wenigen  Ausnahmen  positiv. 
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Im  übrigen  war  das  eliemische  Verhalten  des  in  der  Regel  nücbtem 

unterHiit-iiU^n  Inhalte}^  vergeh ieden,  wie  dies  bei  Ektatikern  übrigeas 
die  Regel  iKt;  bald  war  freie  HCl  vorhanden,  bald  felilte  sie,  Milclisäure 
fehlte  aber  stet«.  Im  Mageninhalt  naeli  eingenommenen  Mahlzeiten  war 
frei©  HCl  etwa  in  normaler  Stärke  vorhanden.  Bemerkenswert  ist,  daß 
der  Urin  stets  HgS-frei,  dagegen  stark  indicanlialtig  war, 

Falls.  Heinrich  W.,  Kaufmann  »ua  Beuthen,  3Ö  Jahre  aU,  war  bis 
vor  sechs  Jührif^n  atet«  gie«und.  DaniaL'*  plötzlich  Magen be«ch wert! t*n,  angvbhrh 
nach  kaltem  Biergenuti.  Die  Besrhwcnlen  U-gannen  mit  Appetitlosigkeit,  Ih'uck. 
ülielkeit  und  ErbR-chen  großer  Mt^ngen  von  FlÜKsigkeit.  Bei  geeigneter  Leljens- 
weisB  ß<M4sorung.  Patient  ging  in  den  Jalirea  1880 — IH8Ö  regelmäßig  nach  Karls- 
bad, weil  eine  gewi.sse  Brechneigung  «n<J  Druck  nach  dem  Essen  noch  persistierten. 
Jedesraal  Besaerung.  Im  Jahre  iHtK)  ging  Patient  angeblich  wegen  ,, nervöser  Kr- 
regung**  nach  Gräfenlierg.  kura*  Xi*it  darauf  stt^llten  »ich  wii^der  heftige  Magen- 
l>e«chwenlen  ein,  die  im  Hfrli«t  mit  dem  Eintritt  kaffet^atxftrtigen  Erbrechens 
ihren  Hühepuiikt  erreichten,  darauf  Le  übe 'sehe  Kur;  daran  BchioBsen  sich 
tagliche  Magen  aus  wa^bungen.  Im  Jahre  !8fH  ging  Patient  mit  relativ  geringen 
Beschwerden  wied*Tum  nach  Karlsbad,  gleichfalls  mit  vorKÜglichem  Erfolg.  Im 
Herbst  iSUl  lx*ganncn  jinloch  neoe  Ficschu  erden,  und  zwar  Brennen*  Druck  in  der 
^lagengegend,  Brechneigung  und  Ap}ietitloftigkeil.  Dagegen  war  der  «Stuhlgang 
leidlich  normal.  Die  Beschwerden  zogen  sicli  bis  zum  Jahre  1892  mit  we^ihselnder 
Intensität  hin,  Patient  ging  wiederum  nach  Karlstuid,  diesmal  ging  es  mit  deni  1 

Patienten  von  Stund  an  in  Karbbud  schlechter.     Es  trat  vollständige  Appetit-  \ 

tosigkeit  ein.     Brt^nnen  in  cler  Magen-,   Bnmt-   und   Rüekengegend,   Auffttoüen.  ^ 

Daa  A!igemeiul>efinden  wurde  von  Tag  zu  Tag  schlechter.  Im  Laufe  der  Karlsbader 
Kur  fiel  es  dem  Patienten  auf,  daß  das  Auf.'^toßen  einen  exquiiHiten  Geruch  nach  ; 

faulen  Eiern  annahm,   was   früher  nicht  der  Fall  war.    Wegen  zunehmenden  Be-  • 

schwerden  gab  Patient  die  Kur  in  Karlsbad  auf  und  trat  im  Juni  d.  J.  In  meine 
Behandlung.  [ 

Aus  dem  iStatus  praesens  ist  folgendes  hervorzuheben:  Die  Zunge  ist  grau- 
weißlich,  dick  mit  xähem  Schleim  belegt,  Fötor,     Das    Aufstoßen,    das  ^ 

häufig  e  r  f  o  1  g  t ,  h  a  t   einen  unverkennbaren  Geruch   nach  j' 

H2S.    Die  Magengegend  ist  aufgctneben,  l>ei  der  Inrtpektion  ist  deutlich  ein  Ab-  und  ' 

Anschwellen    der    Fundu.spartie    des    Magens    7M    lMH>barhten    (( tasentwieklung).  ' 

Ea  liesteht  auch  bei  leerem  Magen  leichtes,  die  NaWhöhe  nicht  üliersc  breitend  es  ' 

Plätschergeräusch,  das  bei  Lagewechsel  auch  deutlieh  zu  hören  ist.    Die  Perkussion  1 

ergibt  bezüglich  des  Standes  der  groUen  Curvatur  keine  deutlichen  Anhaltj^punkte ; 
dagegen  erweiat  sieh  bei  Aufblähung  de»  Magens  mittels  Luft  die  Lage  der  |;^rr>ßfn 
Curvatur  5  cm  o  b  1»  r  h  a  1  1*  des  Nabels.  Sonst  am  AMomen  nichts  Besonderes. 
Die  übrigen  Organe  des  in  der  Ernährung  offenbar  heruntergekommenen  Patienten 
intakt. 

Die    am    folgenden    Tage    n  ü  e  h  t  e  r  n    vorgenommene    Magen-  I 

inhaltBuntersuchung  ergab  bei  nüehternem  Ma^en  einen  Rüek^tand  von 
251  ccni  mit  viel  unverdauten  Resten.  Der  (ierueh  war  der  bekannte 
stechend-mostartige,  die  Reaktion  intensiv  sauer,  die  HCl- Reaktionen 
fielen  positiv  aus,  der  Clehalt  an  freier  Hn  mit  Kongo  als  Indikator 
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b-eträgt  0,14,  mit  8  j  ö  q  u  i  s  t  OJ  *' /q.  Im  Sediment  viel  Sarcine  und 
Hefe, 

Der  Mageninhalt  wurde  sorgfältig  in  einer  sauberen  Flanche  auf- 
gefangen und  sofort  verkorkt.  Der  Geruch  des  Inhaltes  nach  Lüftung 
des  Stopfens  erwies  sofort  die  Vermutung  der  HaS-iVn Wesenheit,  welche 
durch  ein  eingetauchtes  Bleipapier  bestätigt  wurde. 

Zugleich  w^nde  auch  das  durch  AufistoÖen  entleerte  Gas  auf 
H2S  geprüft,  indem  der  Patient  angewiesen  wurde,  bei  Eintritt  des 
Aufstoßen^,  das  durch  Einnahme  von  etwas  Natriurabicarbonat  in- 
tendiert wurde,  sich  ein  mit  Kalilauge  angefeuchtetes  Bleipapier  vor  den 
Mund  zu  halten.  Dasselbe  wurde  jedesmal  deutlich  g  e  - 
bräun  t.  Dieser  Versuch  w^rde  wiederholt  mit  demselben  Erfolg 
angestellt. 

Es  wurde  auch  versucht,  teils  mit  dem  Mageninhalt  selbst,  teils 
mit  dem  durcli  einen  Luft^trom  in  Wasser  eingeleiteten  SchwefelwaÄser- 
atoff»  die  von  Fischer  angegebene  und  von  F  r.  M  ü  1 1  e  r  i)  zum  Nachweis 
von  H2S  im  Harn  angewendete  Reaktion  mit  p.  Amidcmiethylanilin 
anzustellen*  dieselbe  fiel  aber  stets  negativ  aus.  Dasselbe  Ergebnis 
hatten  auch  spätere,  mit  anderen  HgS-haltigen  Mageninhalten  ange- 
stellte Versuche. 

Einen  Tag  später  derselbe  Versoeh:  nüchtern  110  ccm  Mageninhalt 
in  derselben  Weise  aufgefangen;  der  Inhalt  zeigt  wieder  (ierucli  nach 
HgS.  Derselbe  wird  durch  einen  Luftstrom  in  eine  mit  ca.  5(1  ccni  Wasser 
gefüllte  Flasche  getrieben,  und  darin  mittels  zugesetzter  dünner  Stiirke- 
lösung  und  V/io0  Normal jtxllosung  in  bekannter  Weise  der  Oehalt  an 
HoS  ermittelt.  Es  wurden  bis  zum  Eintritt  der  Endreaktion  (erstes 
Auftreten  schwacher  Blaufärbung)  2,7  ccm  ^/kk»  «Jodlösung  verbraucht. 
Daraus  berechnet  sich,  da  1  ccm  Zehntel  normaljodlösung  0,0017  g 
Schwefelwas.serstuff  entspricht,  der  Gehalt  an  H2S  für  110  ccm  Magen- 
inhalt auf  0,WX>459  g,  also  in  ProÄentzahlen  ausgedrückt  O.0(X)417  *^/o. 

Nach  Instituierung  einer  geeigneten  Diät  und  täglich  zweimal 
wiederlmller  Auss[)ülung  Aufhören  des  AufstoBens  von  Ho>S-Gas  und 
gleichzeitig  damit  Schwinden  tlessclhen  aus  deui  Mageniidialt.  Im 
ganzen  wurde  bei  achttägiger  Behandlimg  nur  zweimal  H2S  im 
Mage n  i n  hal  t  a  u  fge f u  n den . 

Erwälmenswert  ist,  daÜ  auch  hier  der  L'rin  stark  indican haltig» 
dagegen  H2S-  frei  war. 

FalJ  4.  Der  vierte  Fall  lietrifft  eine  24  jährige  Goyvemante  Frl.  \L  R. 
Patientin  ist  vor  drei  Jaliren  im   Ansoliliiß  an  einen   Dtütfehler  erkrankt,   und 


M  Fr:  Müller,  Berl  klin.  Wwhenschn  1887  No.  2:^  und  24. 
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zwar  begann  die  Krankheit  mit  Ülielkeit  und  Erbrechen.  Dieser  Zustand  hielt 
etwa  14  Tage  an.  Darauf  ein  hallK-H  Jahr  ohne  Beschwerden.  Dann  ziemUeh 
plötzlich  neuerdings  Venlauungiwtcjrimgcn  unil  Druck  nach  dem  Essen,  Appetit- 
loBigkeit  und  anderem.  Patientin  gebrauchte  auf  ärztlichen  Rat  KarUbader  Mühl- 
brunnen mit  Karlabader  Salx,  von  er^terem  trank  Patientin  12  FlaachetL  Der 
Druck  verlor  sieh  danach,  doch  nahm  die  Appetitlosigkdi  xu,  and  ea  stellte  sich 
Aufstoßen  wie  nach  ,, faulen  Eiern'"  ein.  Natron  bicarbonicum  wirkte  vorüber- 
gehend besöemd.  Im  Auguöt  IHÖI  neuerdings  Karlsbader  Kur  etwa  drei 
Woehen  lang.  Seit  dieser  Zeit  wurde  das  übelriechende 
Aufstoßen  wieder  erheblieh  stärker,  kurz  darauf  gesellten 
sich  Übelkeit  und  Erbrechen  hinzu.  Durch  letztereB  wurden  große  Mengen 
flüssiger  Nahrungsmittel  erbroehen.  Die  gegen  das  Erbrechen  angewendeten 
Mittel  waren  erfolglos.  Im  Januar  189*2  trat  Patientin  in  meine  Behandlung, 
Der  Status  praesens  ergab  folgenden  Magen bef und:  gro&e  Curvatur  zwei 
Finger  breit  unterhalb  des  Nabel«,  nirgends  Sehmerzhaftigkeit.  Vom  Epigaatrium 
bis  mehrere  Finger  unterhalb  des  Nabels  starkes  Plätschern,  bc*i  Lagewechsel 
Succussion.  l>er  Magen  enthält  nüchtern  größere  Mageninhaltareste  von  saurer 
Reaktion,  wechselndeni  Inhalt  ati  freier  Sulicsaure,  Sarcine  und  Hefe.  Auf  HaS- 
Anwesenheit  wurde  erst  im  Juli  d.  J.  untersucht,  und 
zwar  wiederholt  mit  {wsitivera  Resultat.-  In  der  letzten  Zeit  hat  sich  zugleich  mit 
der  Besserung  der  motoriwehen  Tätigkeit  der  Magen  des  morgens  bis  auf  Sptiren 
leer  gezeigt;  Hand  in  Hand  hat  sich  damit  auch  der  Schwefelwasserstoffgehalt 
verloren.     Der  Urin  war  stets  HgS-frei. 

Außer  diesen  vier  Fällen  habe  ich  noch  bei  drei  weiteren  Ektatikem 
je  einmal  intensive  H2S-Gäruiig  nachweisen  können,  es  bestand  in 
allen  dreien  Ekta^^ie  mittleren  Grades. 

Aus  diesen  Beobachtungen  ergiebt  sich  zunächst  die  Tatsache,  daß  die 
HjS-Produktion  im  Magen  keinesw^egs  zu  den  seltenen  Vorkommnissen 
gehört.  Allerdings  kann  man  sich  hierbei  auf  die  Angal>en  der  Kranken 
nicht  verlassen,  denn  trotz  der  bestimmten  Versicherung,  daU  das  Auf- 
stoßen einen  Cieruch  nach  faulen  Eiern  aufweise,  w^urde  H2S  im  Magen- 
inhalte häufig  vermißt.  Aber  auch  umgekehrt  wurde  H^S  im  Inhalt 
von  Kranken  gefunden,  die  nicht  über  ein  derartig  übelriechendes 
Aufstoßen  klagten. 

Es  ist  femer  zweifellos,  daß  wir  es  hier  in  den  meisten  Fällen  mit 
bakteriellen  Zerlegungen  des  Eiweiß  zu  tun  haben.  Zwar  siiid  uns  die 
eigentlicher  Erreger  der  EiweiÖfäulnis  noch  unbekannt;  doch  fand 
bei  seinen  Untersuchungen  über  die  Bakterien  des  Mundes  W.  D, 
Miller*)  eins,  das  Hi^ihnereiweili  rasch  löste,  und  zwar  unter  Bildung 
von  übelriechenden  Produkten,  unter  denen  HgS  und  NH3  leiclit  nach- 
zuweisen waren.  Ob  es  sich  bei  der  Eiw^eißfäulnis  im  Magen  um  einen 
derartigen  Bazillus  oder,  was  wahrscheinlicher,  um  eine  ganze  Gruppe 


1)  W.   D.   M  i  1 1  e  r  ,    Die  MikroorgamBnien  der  ^lundhöhle. 
Leipzig  1892,  p.  109. 


Auflage. 


Boas,  SchwofelwasAt^rstoff  im  Magen. 


429 


I 


eiweißzerlegender    Bakterien    handelt,    muß    weiteren   Untersuchungen 
vorbehalten  biedren. 

Mit  der  Konatatierung  des  häufigeren  VorkuriinienB  der  HgS* 
Produktion  ioi  Magen  und  der  Erkenntnis  der  Bedingungen  derselljen 
wird  auch  eine  andere,  bisher  von  den  Physiologen  und  Chemikern 
vertretene  Ansicht  richtiggestellt,  daß  die  Zersetzung  der  Eiweißkörper 
im  weisen t liehen  an  da.^  Vorhandensein  alkalischer  Reaktion  geknüpft 
sei.  In  sämtlichen  Fällen  unserer  Beobachtungen  bestand  stark  saure 
Reaktion,  in  den  meisten  sogar  ein  normaler  oder  selbst  gesteigerter 
Gehalt  an  freier  Sabsäure.  Mag  also  auch,  wie  dies  keiner  Diskussion 
unterhegt,  dm  Optimum  der  Fäulniserregung  bei  alkalischer  Reaktion 
statthaben,  so  ist  die  Gegenwart  einer  so  starken  Mineralsäure,  wie  sie 
die  Magensäure  repräsentiert,  wie  aus  den  vorliegenden  Beobachtungen 
deutlich  hervorgeht,  kein  ernstes  Hindernis  für  die  Decomposition  der 
Albuminate. 

Auch  hier  wieder  sehen  wir,  daß  die  antizymotLsche  Wirkung  der 
HCl,  wie  sie  seit  S  p  a  1 1  a  n  z  a  n  i  bis  zum  heutigen  Tage  vertreten 
und  geleiirt  wurde,  großen  Einschränkungen  unterliegt.  Es  ist  an  der 
Zeit,  es  klar  auszusprechen,  daß  1)  die  Gegenwart  freier 
Salzsäure  in  reichlicher  Menge  weder  das  Auf- 
treten von  Kohlenhydrat  Vergärung,  noch  das 
von  Eiweißzersetzung  zu  verhindern  vermag; 
2)  trotz  Fehlens  freier  oder  auch  g  e  bundener 
Salzsäure  K  o  h  l  e  n  li  y  d  r  a  t  g  ä  r  u  n  g  b  e  z  w  .  Eiweiß- 
zerfall  durchaus  fehlen  kann;  3)  die  wichtigste 
Vorbedingung  für  das  Auftreten  der  genannten 
Gärungsprozesse  die  Stagnation  des  Inhaltes 
im  Magen  darstellt.  Es  nmg  einer  anderen  eingehenden 
Arbeit  ül>er  diesen  Gegenstand  vorbehalten  sein,  diese  Thesen  zu  er- 
weisen, es  genügt  mir,  sie  an  dieser  Stelle  aufgestellt  zu  haben. 

Kehren  i^ir  nach  dieser  kurzen  Abschweifung  zu  dem  vorliegenden 
anstände  zurück,  so  erhebt  sich  die  Frage:  ist  die  HoS-Bildung 
einzig  und  allein  und  unter  allen  Umständen  das  Priidukt  der  Eiweiß- 
zersetzung, oder  gibt  es  noch  andere  Möglichkeiten  für  deren  Bildung  im 
Magen  ? 

Bei  genauerer  Betrachtung  der  beiden  letzten  Fälle  ergiebt  sich, 
daU  die  HaS-Brldiing  moghcherwei.se  durch  die  Einführung  schwefel- 
saurer Alkalien,  dem  Hauptbestandteile  der  Karlsbader  und  Marienbader 
bez^.  der  daraus  dargestellten  nsitürlichen  ixicr  künstlichen  Salze 
liediugt  sein  könnte,  womit  mehrere  I*atienten  zu  wiederholten  malen 
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(vergleiche  f>c»Hrindeix  Fall  H  und  I)  l^M*handelt  wurden,  Ich  halje  diese 
Vermutung  dathircJi  Ijt^stätigeii  können,  daß  ich  in  Gärung  begriffenen, 
aber  H^S-freien  Mageninhalten  von  Ektatikern  kleine  Mengen  von 
NatriuniKulfat  ziLsetzte  und  in  den  Wärnieüchrank  brachte.  Tatsächlich - 
zeigte  sich  unter  vier  von  sielx*n  derartigen  Mageninhalten  deutliche 
Bräunung  des  Bleipapiers,  während  dieselbe  an  den  Kontrollpräparaten 
entweder  ganz  fehlte,  oder  (Eiweiüzerfall  in  der  Wärme?)  nur  schwach 
anreden tet   war. 

Hiermit  würde  —  wa,s  praktisch  von  Wichtigkeit  ist  —  ein  Schlüssel 
zum  VerständniB  einer  der  vielen  Bedingungen,  unter  denen  Karlsbade 
oder  Marienbader  Kuren  subjektiv  un<l  objektiv  schlecht  vertragen 
werden,  gegeben  sein.  Der  Vorgang  der  H^S-Bildung  auß  den  Sulfaten 
ließe  sieh  meines  Erachten»  so  erklären,  daß  bei  den  lebhaften  Oxydaiions- 
prozessen,  die  bei  Ektasien  im  Magen  vorherrschen,  lange  daselbst 
zuriic'kgefialtem^  Sulfate  alhiiählieh  bis  zur  Bildung  von  Schwefel- 
alkalien reduciert  werden,  aus  denen  sich  dann  bei  Gegenwart  freier 
HCl  begreiflicherweise  HgS  leicht  entwickehi  kann. 

Man  wird  also,  wie  ich  g]aul}e,  bei  Auftreten  von  HgS  im  Magen- 
inhalt diese  Quelle  derselben  mindestens  im  Auge  Ijehalten  müssen. 

Die  üben  beschriebenen  Fälle  zeigen  noch  nach  anderer  Richtung 
hin  eine  Übereinstimmung,  nämlich  darin,  daß  in  keinem  derselben 
HgS  im  Urin  gefunden  wurde,  und  daß  ferner  Intoxikationserscheinungen 
irgend  welcher  Art  fehlten.  Das  stinmit  mit  den  Erfahrungen  Fr. 
Müller  's*)  überein,  der  bei  den  verschiedensten  Krankheiten  der  Lunge 
und  des  Darmkanals,  bei  denen  nachweislich  Hgö  gebildet  wurde^ 
denselben  trotzdem  im  Urin  regelmäßig  vermißte.  Für  den  Magendarm- 
kanal hegen  tat.sächlich  die  Bedingungen  für  die  Aufnahme  giftiger 
Gase  offenbar  am  ungünstigsten,  weil  dieselben  durch  Erbreehen, 
durch  Ructus  oder  Flatus  in  der  Regel  den  Weg  nach  außen  finden. 
Nur  wo  es  sich  um  abnorm  groüe  Mengen  von  H2S  handelt,  wie  in  den 
Fällen  von  Betz,  Senator  und  E  m  m  i  n  g  h  a  u  s  ist  die  Mög- 
lichkeit der  Resorption  ins  Blut  und  somit  der  Ausscheidung  durch  den 
Harn  gegeben. 

Ich  fasse  meine  Beobachtungen  über  Schwefelwasserstoffbildung 
im  Magen  in  folgenden  Sätzen  zusammen: 

Die  HgS- Bildung  ist  keineswegs  ein  selteneö  Vorkommnis;  außer 
bei  akuten  Magendarmkatarrhen  (B  e  t  z  ,  Senator)  und  direkter 
Kommunikation  des  Magens  mit  Darmabsclinitten  (EmminghauB 
kommt  HsS-Bildung  häufig  bei  Ektasieen  des  Magens  vor. 


1)  Fr.  Müller,  Berliner  klin.  Wochenftchrift  1887  No  23  und  24, 
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Die  HaS-ßildung  isst  in  der  Regel  das  Produkt  abnormer  EiweiO- 
Zerlegung:  daneben  besteht  aber  die  Mäglichkeit,  daß  auch  zu  tliera- 
pf*utischen  Zwecken  in  den  Magen  eingefülirte  schwefelsaure  Alkahen 
unter  geeigneten   Bedingungen  zur  Bildung  von  H2S  führen  können. 

Wie  die  Kuhlenhydratgährung  trotz  reielilirher  HCl-Anweserd^eit 
verlaufen  kann,  so  ist  letztere  auch  kein  Hindernis  für  die  Eiweilifäulnis. 

Die  in  Fällen  von  Mageeektasie  auftietanden  HgS-Mengen  sind 
so  gering,  daß  Intoxikationöersclieinungen  ausbleiben. 


XXXTX. 

Über  Scliwefelwasserstoflbüdung  bei  Magen- 
krankheiten. *) 

Von 
Dr.  J.  Boas. 

In  No.  50  des  Centralblattes  für  innere  Medizin  vom  Jahre  1894 
findet  sicli  eine  dankenswerte  Abliandlung  von  Dr.Zawadzki  üljer 
4  Fälle  von  Magenektasie  mit  ausgeprägter  H^S-Bildung  im  Mageninhalt. 
Die  betreffenden  Fälle  knüpfen  an  Beobachtungen  an»  die  ich  im  Jahre 
1892  über  deni?ell>en  Oegen?5tand  veröffentlicht  habe.^)  Ich  konnte  in 
7  Fällen  teils  vorübergehend,  teils  konstant  H^S  im  Mageninhalt  nach* 
weisen;  in  2  davon  mußte  aus  Rücksicht  auf  vorherigen  Gebrauch  von 
schwefelsauren  Alkalien  die  Möglichkeit  offen  gelassen  werden,  daß  eine 
Reduktion  von  Sulfaten  uud  schließlicher  Bildung  von  NaaS  eingetreten 
und  s(»  zur  Ktitwicklung  von  HgSdie  Veranlassung  gegeben  haben  könne. 
Von  dieser  Möglichkeit  abgesehen  bleiben  aber  noch  6  Fälle,  bei  denen 
die  Schwcfelwa.sHerstoffpr(Kluktion  als  eine  direkte  Folge  von  Fäulnis- 
prozessen, die  sich  im  Magen  abspielen,  angesehen  werden  mußte. 
Wieso  Herr  Zawadzki  dazu  kommt,  in  seiner  oben  zitierten  Ab- 
handlung konstant  von  nur  einer  Beobachtung  zu  sprechen,  ist 
mir  nicht  recht  erfindlich. 

Seit  meiner  ersten  Publikation  über  diesen  CJegenstand  habe  ich 
nun  alle  mir  inzwischen  zu  txcsicht  gekommenen  Fälle  von  gutartiger 
und  maligner  Ektasie  so  wie  andere  Magenaffektionen  auf  da^^  Vor- 
kommen von  H2S  hin  geprüft  und  hin  hierbei  zu  einigen  bemerkens- 
werten   Resultaten    gelarigL 

Zunächst  hat  sich  herausgestellt,  daß  das  Vorkommen  von  H2S 
im  Mageninhalt  eines  der  häufigsten  Vorkommnisse  bei  gutartiger 


*)  Centmlhlatt  für  innere  Medizin  1895,  No.  3. 
1)  Detitache  me<J.  Wix'hensehrift  1892,     No.   17, 
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Magenektasie  i^t,  dali  es  dagegen  im  careino- 
matösen  Mageninhalt  ao  gut  wie  immer  vermißt 
wird.    Schon  in  meiner  eraten  Publikation  wies  ich  auf  die  Tatsache 

hin,  daß  die  PrcKluktion  des  genannten  Gases  auch  bei  hohen  Salzsäure* 
gradeu  vorkommt,  was  auch  durch  die  Beobachtungen  von  Z  a  w  a  d  z  k  i 
bestätigt  wird.  Ich  kann  jetzt  weitergehen  und  sagen,  daß  die  Schwefel- 
waaserstoffbildung  absolut  unahlmngig  int  von  der  Salzsäurean Wesenheit, 
daß  sie  eben  so  gut  bei  den  ht>chsten*  wie  bei  den  niedrigsten  Salzsäure- 
werten zur  Beobachtung  kommt.  Dagegen  Ist  die  Schwefelwaeser* 
ßtoffbildung  offenbar  von  der  Art  der  Nahrung  abhängig.  Denn  trotz 
regelmäöiger  Ausspülungen  fand  sieh  HgS- Bildung  bei  Kranken,  die 
seit  langer  Zeit  in  meuier  Behandlung  stehen,  zeitweibg  immer  wieder. 
Welche  Art  der  Xahrung  hierfür  anzuBchuldigen  ist,  muß  erst  durch 
weitere  Untersuchungen  fe^^itg  es  teilt  werden.  Niemals  bin  ich  der 
HgS- Bildung  unter  anderen  Umständen  begegnet  als  bei  Fällen 
mechanischer  In^ufficienz  und  Stauung  des  Mageninhaltes.  Bei  ein- 
fachen atonischen  Zuständen  habe  ich  stets  vergeblich  daraufhin 
untersucht.  Das  Gleiche  gilt  von  Neurosen,  vom  Ulcus  ventricuü, 
von  der  Gastritis  und  von  einfachen*  nicht  durch  Ektasie  komplizierten, 
Lage  Veränderungen  des  Magens,  Bei  akuten  Diät  fehlem  ist  dagegen 
vorübergehende  H^S- Bildung  ohne  weiteres  zuzugeben.^)  wie  ich  denn 
selbst  in  einem  Falle  von  akut  entstandener  Ektasie  starke  HgS-An- 
Wesenheit  im  Mageninhalt  beobachten  konnte. 2) 

Sehr  bemerkenswert  ist  ferner  der  Antagonismus  zwischen  HgS- 
Bildung  und  Milclisäuregärung.  In  keinem  Falle  von  Ali  Ichsäure- 
gärung habe  ich  je  HgS  nachweisen  können,  und  ebenso  habe  ich 
niemals  Milchsäureproduktion  gefunden,  wo  HgS  vorlag.  Sehr  auf- 
fallend ist  das  Fehlen  von  HgS  beim  Magencarcinom,  bei  welciiem 
doch  scheinbar  die  günstigsten  Bedingungen  für  Eiweißfäulnis  vor- 
liegen. 

In  diesen  sowie  anderen  Faktoren  ist  ein  tiefgreifender  Unterschied 
zwischen  Mageninhalten  bei  gutartigen  Stauungszuständen  und  bei 
solchen  auf  maligner  Basis  begründet.  Bei  ersteren  üben^iegt  die 
Gasgärung  mit  Bildung  von  Wasserstoff,  Sumpfgas,  Kohlensäure, 
Stickstoff  und  Schwefelwasserstoff,  bei  letzteren  fehlt  dagegen,  zumal 
in  vorgerückten  Stadien,  Gasgärung  fajst  immer,  dafür  tritt  Milchsäure- 


1)  Senator^  Über  einen  FnW  von  Hydrotfiioriiiniie  und  üter  Selbst- 
infektion durch  abnorme  Verd  an  ungs  Vorgänge,  Berliner  kl  in.  Wochenschrift 
1868.     p.  254. 

-)  Boas,  Ein  Fall  von  akuter  Magendilatation.  Deutsche  med.  Wocben- 
flehrift  18M.     No.  8. 
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'  Produktion  ein.  die  in  den  erstgenannten  Formen  fehlt.  Bei  den  benignen 
Stauimgszoständen  findet  man  so  gut  wie  konstant  Sareine,  bei  den 
B  malignen,  jedenfalls  den  mit  Milehsäureproduktion  einhergehenden, 
so  gut  wie  nie.  Endlich  i,st  noch  das  Vorkommen  der  von  anderen 
und  mir  beschriebenen,  meines  Erachtens  nach  praktisch  viel  zu  wenig 
gewürdigten  fadenförmigen  Bazillen  bei  Fähen  der  letzten  Kategorie 
zu  erwähnen,  die  bei  benignen  Stauungszuständen  nicht  vorkommen. 
Meiner  Überzeugung  nach  ist  mit  diesen  Kriterien  der  Unterschied 
zwischen  Mageninhalten  Ijei  gutartigen  Stauungszustanden  und  solchen 
bei  Carcinom  des  Magens  keineswegs  etiscböpft.  Was  wir  bisher  davon 
wissen,  ist  nur  ein  verschwindend  kleiner,  der  oberflächlichen  Beob- 
achtung zugänglicher   Bruchteil. 

Da  nun  aber  einerseits  benigne  Prozesse  gelegentlich  einen  malignen 
Charakter  annehmen  können  (z.  B.  Ulcus  carcinomatosum),  und  anderer- 
seits mahgne  Prozesse  anfänglich  unter  dem  Bilde  eines  benignen 
Magenleidens  verlaufen  können,  so  kommen  scheinbar  Ausnahmen 
von  dem  oben  betonten  Verhalten  vor.  Das  kann  aber  an  der  Tat- 
sache nichts  ändern,  daß  ein  maligner  Prozesa  am  Magen,  immer  vor- 
ausgesetzt, daß  es  zur  Stauung  kommt,  ganz  andere  Zersetz ungsprozesse 
liefert,  als  eine  einfache  gutartige  Magenektavsie. 

Hieraus  haben  sich  bereits  einige  diagnostische  Kritesrien  ergeben, 
TOn  denen  die  Milehsäureproduktion  beim  Magencarcinom  daa 
wichtigste  ist.  Die  oben  genannten  Zeichen  sind  aber  deshalb  nicht 
weniger  wichtig  und  verdienen  zur  Ergänzung  der  Diagnose  gleichfalls 
volle  Beachtung.  Ich  hoffe  bald  in  der  Lage  zu  sein,  über  weitere 
diagnostisch  verwertbare  Kriterien  zu  bencbten. 


XL. 


Certam  new  vlews  concerning  the  diagnosis 
and  treatment  of  round  ulcer  of  the  stomach**) 


Von 


^^^P  Dr.  J.  Boas. 

^1        Notwithstanding  the  fact  that  so  much  haa  been  said  and  written 

Hconeerning  the  diagnosis  of  round   ülcer  of  the  stoniach  (and  since 

Cru^-eilhicr  first  gave  this  disease  a  special   nosologieal   positton.   no 

d  sease  of  the  stomach  bas  been  the  subject  of  raore  study),  neverthe- 

ess  no  doubt    exists  to  Ihose  wIuj  have  paid  special  attention  to  this 


•)  ik^ieal   Hwtird   1803  Jime  17. 
Bons,  Ge(*aTfiiTU'lt*3  Beihils«' 
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subject,  regarding  the  difficulty  of  the  diagnosis  of  ulcer  in  cases  in 
which  hemorrhage  is  absent;  and  only  to  these  forma  do  we  wish  to 
call  attention  in  this  paper.  Ncarly  as  frequent  as  the  above  forms 
are  those  in  which  the  physician  makes  the  diagnoeis  by  carefully 
questioning  the  patient,  or  where  the  whole  complex  of  Symptoms 
is  so  piain  that  no  one  would  doubt  for  a  moment  what  their  underl3ang 
trouble  is. 

In  a  large  percentage  of  cases  both  the  Statements  given  by  the 
patient,  as  well  as  the  conditions  found  objectively,  are  so  little  cha- 
racteristic  that,  although  a  round  ulcer  of  the  stomach  may  be  thought 
of,  still  the  other  gastric  affections  cannot  be  excluded.  In  still  other 
cases  simple  gastro-intestinal  Symptoms  are  present,  ^hich  may  be 
characterized,  though  rather  indefinitely,  as  dyspeptic. 

Both  classes  are  apt  to  cause  the  clinician  considerable  annoyance, 
for  the  diet,  medicinal  treatment,  and  balneotherapeutics  are  very 
different  according  to  whether  an  ulcer,  a  nervous  dyspepsia,  or  even 
a  chronic  gastritis  be  present.  Von  L  e  u  b  e  (whose  work  on  the 
treatment  of  chronic  ulcer  of  the  stomach  is  recognized  by  all  clini- 
cians)  long  ago  recommended  the  plan  of  placing  patients,  in  whom 
the  diagnosis  of  ulcer  is  doubtful,  on  trial  treatment,  the  diagnosis 
being  made  afterward  according  to  the  effect  produced.  But  it  must 
be  admitted  that  this  form  of  treatment  as  a  diagnostic  measure  is 
disadvantageous  in  many  ways,  and  can  hardly  be  carried  out  in 
all  cases. 

Wo  must  therefore  not  give  up  our  attempts  to  extend  and  im- 
prove  our  present  methods  of  examination.  In  reviewing  these  me- 
thods,  we  must  consider  first  of  all  the  information  received  from 
questioning  the  patient  (which  1  by  no  means  undervalue),  then  the 
age,  the  Constitution,  and  finally  the  peculiar  conditions  found  on 
examination  of  the  stomach. 

The  information  received  from  questioning  the  patient  is  im- 
portant,  bccause  in  this  way  it  is  ascertained  whether  the  patient 
has  previously  suffered  from  gastric  hemorrhage  or  from  Symptoms 
peculiar  to  ulcer;  wc  also  learn  in  this  way  something  concerning  the 
development,  the  cause  of  the  disease,  and  especially  concerning  the 
peculiar  form  of  complaint.  By  carefully  questioning  the  patient  we 
are  led  without  doubt  in  some  cases  to  the  right  path;  in  other  cases, 
however,  no  distinct  information  is  gotten  in  this  way.  The  gastric 
complaints  are  often  exceedingly  various;  sonietimes  severe  gastral- 
gias  are  present;  sometimes  a  localized  soreness;  sometimes  the  pains 
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arise  immedtately  after  ineak,  iäoinetiines  beforc  meals,  and  ceaöe 
later,  to  reappear  again  a  short  time  after  iiieals.  In  sonie  casea  the 
inteiisity  of  the  pain  is  directly  dejjcndent  upon  the  quality  of  focKi» 
being  most  severe  after  the  8walJowinp  of  solid  food,  in  other  cases 
a  difference  in  thls  regard  h  not  notieeable.  I  have  abo  aeen  cases 
in  which  an  intermittent  form  of  ga^tralgia  was  pre^ent,  a  neuralgia 
beiocj  öimulated.  Sometinies  distinct  pain  doas  not  exiyt,  but  nierely 
an  unplea^ant  feeling  or  a  feeling  of  anxiety  after  swallowing  food, 
a  eondition  whieh  is  e.specially  met  witli  in  cases  wbere  the  ulcer 
has  advanced  to  the  stage  of  healing.  The  objective  Symptoms  next 
in  Order  relate  to  age  and  Constitution.  That  young  eldorotic  girls 
are  predisposed  to  lücerous  formations  of  the  stomach  is  well  known 
to  all  physicians;  also  that  ulcers  are  apt  to  oceur  at  the  age  of  piibertj 
or  thereabout. 

ThiB  rule  has,  howe%^er,  many  exceptions,  sinee  ulcei^s  of  the  sto- 
mach inay  occur  under  the  most  variable  circunistances»  I  need  only 
mention  thoee  carefully  observed  case^  of  gastrie  and  duodenal  uicer 
due  to  traumatisni  or  burns,  which  have  likewi&e  been  produced  ex- 
perinientally»  Bot  ulcers  are  also  found  at  very  different  ages;  espe- 
cially  are  they  freqnent  in  hard-working  wonien  (more  rarely  men) 
living  under  unfavorable  hygienic  siirrou ndi ng«  and  not  afflicted  with 
chlorosis  or  any  other  abnormal  eondition  of  the  blood.  The  diagnosis 
is  based  upon  the  presence  of  localized  pain  in  the  cpigantric  region 
and  upon  the  examination  of  the  contents,  of  the  stomach,  That  the 
former  may,  though  rarely  l)e  absent  is  known,  Of  greater  inipjrtance 
iß  the  faet  that  up  to  a  short  time  ago  "we  have  had  no  niethod  to  de- 
termine  the  depth  and  intensity  of  the  pain  caused  by  pressure.  Pain 
or  pressure  over  the  epigastrium  and  surrounding  regions  may  «il^o 
he  present  in  cases  of  chronic  gastritis,  neurone  of  the  stomach,  car- 
cinoma,  atony,  localized  Peritonitis,  cliolehthiasis,  etc.  Who  would 
attempt  to  say  from  which  organ  it  takes  its  origin  ^  When  in  the 
middle  of  the  eighties,  after  the  examinatjon  of  the  contents  of  the 
stomach  was  introduced  bv  Ewald  and  niyself  in  a  manner  useful 
for  practical  purposes,  special  attention  was  tunied  in  thiö  direction 
to  ulcer  of  the  stomach,  Riegel  and  his  pypils,  besides  J  a  - 
w  o  r  s  k  i  ,  Van  den  V  e  1  d  e  n  ,  and  others,  frequently  found  an 
increase  of  free  hydrochloric  acid  in  caees  of  gastrie  ulcer  (super- 
ocidity).  On  the  one  band,  this  eondition  is  not  eonstant;  on  the 
other,  other  disturbances  of  the  stomach,  especially  gastrie  neuroses, 
are  accompanied  by  iiicreased  seeretion  of  HC'l:  so  that  only  in  single 
instances  (however,  not  in  most  caaes)  can  -a  diagnostie  significancc  be 
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attacbed  to  this  faoi.  Of  greater  importance  is  the  examinAtion  for 
hydrochloric  arid  in  thf)8e  caae»  in  which  the  differential  diagnosis 
lies  between  mUht  and  raneer;  yet,  evcn  in  the  latter,  hyperacidity 
raay  exiM  wlien  the  growtl»  has  it«  seat  iipun  the  base  of  a  fonner  uleer. 
We  have  theii,  according  to  the  above,  a  series  of  useful  but  by  no 
means  positive  sigHÄ  for  gastrie  uleer. 

For  several  years  I  have  het^u  paying  speeial  attention  to  the 
que^ition  of  the  eharacter  and  nature  of  the  local  pain  on  pressure; 
above  all,  to  the  pain  caiiaed  by  pressure  in  the  dorsal  region,  whicb, 
though  reongnize<1  long  ago  hy  C  r  u  v  e  i  1  h  i  e  r  ,  and  called  hy  him 
j,puint  rhurhidien*',  ha^  praetieally  received  but  üttle  attetitioiu  I 
have  found  that  a  dorsal  point,  painful  on  pressure,  could  be  fi-equently 
obsM?rved — being  alnio*<t  as  e*instant  a.s  that  in  the  epigastric  region 
—  and  that  thic^  point  is  so  sliarply  eireuniscribed  that  for  diagnostic 
purposes  it  ha^  far  niore  value  than  that  in  tlie  epigastnc  region,  This 
dorsal  pressure  point  is  found  at  the  level  of  and  to  the  left  of  the 
tonth  to  thetwelfth  doi-^al  vertehra,  rarely  higher  or  lower.  The  painful 
area  lies  usiially  directly  against  the  vertebra,  rarely  sonie  dintance  away 
from  it.  Ina  few  instances  a  localized  painfnl  area  is  found  on  both  the 
left  and  the  nght  wide.  In  eertain  ratlier  doubtful  cases  of  uleer  I  have 
also  found  a  painful  area  only  to  the  right  in  the  same  region. 

In  Order  that  this  sign  may  have  a  diagnostic  value.  the  fart 
must  be  determined  whether  localized  painful  points  may  not  be 
found  in  other  troubles  not  eonneeted  with  the  stomaeh. 

My  experienee,  whieh  rests  on  eonsidcrable  material,  has  eon* 
vinced  me  that  in  no  other  disea.se,  and  espeeially  no  other  disease 
of  the  stomaeh,  is  such  a  painful  area  to  be  found  with  equal  constancy. 
HowevH^r,  jjaiuful  areas  are  to  be  found  in  the  dorsal  region  in  two 
diseases  of  the  stomaeh,  and  also  pery  fretjuently  in  gastric  neuroses. 
In  auch  cases,  however,  the  left  side  is  by  no  means  alone  involved; 
niorenver,  the  Ineation  of  the  ]>ain  is  b}^  no  means  fixed:  it  raay  be 
found  liigh  up  in  the  eervical  region.  then  again  in  the  upper  or  iovvei 
dorsal  region.  Pressure  points  of  a  similar  nature  are  sometimes, 
though  not  frequently.  found  in  cases  of  Cancer  of  the  stc^maeh  and 
of  the  Oesophagus.  But  these  pressure  areas  do  not  show  tliat  marked 
local  eharacter,  but  rather  a  diffuse  nature,  and  are  most  likely 
to  the  presence  of  infiltrated  metastatic  glands  or  of  adhesions  of  the 
tumor  to  Organs  lying  back  of  it. 

An  important  diagnostic  painful  area,  and  one  a^s  yet  undesrcibed 
is  found  in  cholelithiasia  in  the  back  at  the  region  of  the  twelfth  dorsal 
vertebra  and  somewhot  to  the  right  side;  this  is  found  at  the  time 
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of  the  attack  and  even  a  fow  days,  weeks,  or  month.s  thereafter  — 

then,  however,  not  so  well  inarked.    In  a  large  fuiridier  of  eases,  wliere 

the  diagnosiß  rested  for  a  long  time  between  ga^tric  iilcer  and  gall- 

«tones^  I  was  able  to  diagnosi?  cholelithiasis  by  means  of  the  above 

sign,   and  correctly  too,   aa  the  future  course  of  tht?  diwease  proved. 

That   in   eases   of   mui^cular  rheumatism,   of  pieuritie   exudations,    of 

caries  of  the  vertebra,  etc.,  niore  or  less  sharply  localized  painful  poiiits 

occur,  is  well  known,  and  must  be  taken  into  eonsideration  in  speeial 

cases;  but  these  diseases  rarely  coine  into  que«tion  in  the  way  of  diag- 

nosis  from  those  considered  in  this  [»aper. 

Aa  typical  ad  the  epigastric  painful  area  is,  in  wellmarked  casea, 

so  indefinite  is  it  in  !e«s  marked  ones.    Upon  the  position  of  the  pressure 

points   even    if  it  b©  in  the  region  of 

the  stomaeh,   too  much  stress  caunot 

be  laid,   for  it   most  not  be  forgotten 

that  the  stonirnJi  is  subjected  to  great 

changes    in    regard    to     its    position. 

I   have   frequently  observed   cases   of 

ulcer  accompanied  by  hemorrhage  in 

cases  of  descent  of   the  stomach   {ga- 

ßtroptosis),  leaving  out  of  eonsideration 

entirely  tho  fact  that  uleers  are  found 

in  all  regions  of  the  stomach  at  times. 

The    principal    difficulty    to    decide, 

however,   is  whether  the  painful  area 

depenta   really  on   an    ulcer    or    not* 

The  pain  of  an  uleer  is,  when  intense, 

rather  characteristic.     Even  when  the 

painful  area  is  lightly   toiiehed.  signB 

of  intense  pain   are   observed   in   the 

patient's   face,    such  as  I  have  never 

notieed  in  any  other    stomach   affee- 

tion.     This    is,    however,    oaly   to   be 

found  in  eases    where    the    ulcer    is 

very    superficial    or    extensive.      For 

a  nuniber  of  yeai-s  I  have  utihzed  an 

in  explaining  the  exact  condition  of  affairs  in  niany  ca^^es.    The  appa- 

rfttus  —  which  I  have  named  ..algesinieter/'  and  first  described  in 
K  the  second  edition  of  my  ,,Diap:nosis  antl  Thera}>eutics  of  Disease 
m  of  the  8tomach*^*  —  is  constructed  on  the  plan  of  a  band-seale»  and 
K    cousist^  (Fig.   l)  of  a  cyhnder  in  which  a  compressed  wire  spring  is 


Fig    1, 
nstrunient  whieh  seems  useful 
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enclo8ed.  In  communication  with  the  spiral  ia  a  pen-point,  which 
pointH  to  an  empirical,  though  exactly  graduated  scale  (divided  into 
wholc  and  half  kilogram mes),  according  to  the  pressure  ezerted  upon 
the  pads.  In  order  to  »tili  better  localize  the  psinful  area,  pads  of 
different  sizes  arc  conntructed.  Under  normal  conditions  a  pressurr 
of  from  Hix  to  eight  kilogram mes  can  be  endured  without  catising  pain: 
under  pathological  conditions,  however,  a  pressure  of  one-half  to  one 
kilogram mo  may  cause  severe  pain.  Further  investigations  have 
shown  me  that,  of  all  gastric  affections,  the  pain  in  cases  of  chronic 
uicer  is  most  severe,  while  in  chronic  gastritis  it  is  comparatively  slight. 
Between  these  lio  gastric  Cancer  and  neuroses.  In  caaes'of  ulcer,  a 
pressure  of  over  three  kilogrammes  is  scarcely  bome  without  pain; 
while  in  cases  of  gastritis,  nervous  dyspepsia,  and  Carcinoma,  a  press- 
ure of  from  five  to  six  kilogrammes  can  be  endured.  NaturaUy  super- 
ficially  situated  Cancers  (those  which  may  be  diagnosed  by  inspection) 
servc  as  an  exeeption  to  this  rule.  Under  normal  conditions  the  pain 
feit  on  jiressure  in  the  back  is  very  slight ;  a  pressure  of  ten  kilogrammes 
or  above  this  does  not  produce  an  unpleasant  Sensation.  In  cases 
of  ulcer,  however,  I  have  observed  that  four  or  five  kilogrammes, 
or  even  less  than  this,  would  frequently  produce  pain  in  this  region. 
The  algesimeter  has,  further,  a  special  importanoe  in  directing 
the  treatment.  We  can  by  means  of  it  determine  week  by  week  the 
resultö  of  our  therapeutics.  and  can,  by  comparing  the  effects  obtained 
with  those  gotten  from  the  normal  individual,  conclude  with  a  degree 
of  certainty  whether  the  ulcer  has  liealed  or  not.  As  a  therapeutic 
measure  niust  be  mentioned  the  well-known  ulcer  treatment  of  Leube 
and  Ziemsöcn.  It  dept*nds  upon  the  principle  of  rest  in  bed,  hot  appli- 
cations,  and  the  administration  of  Karlsbad  salts  or  water,  in  addition 
to  restrit'tions  in  diet.  This  form  of  treatment  has  been  practised 
inainly  in  Gennany,  and  very  correetly.  The  instances  are  rare  in 
which  hot  applications  are  not  as  well  borne  as  the  so-called  hydro- 
thearpoutic  form«.  Of  course,  the  treatment  described  above  does  not 
prevent  relapses,  for,  although  we  are  able  in  many  cases  to  heal  the 
local  ulcer,  wo  are  not  able  to  exert  any  influencc  on  the  as  yet  unkno\\n 
predisposition.  It  is  not  possible  to  carry  out  in  all  uases  the  method 
of  Leube-Ziemssen,  for  sevcral  weeks'  confinement  to  bed  and  room 
must  necessarily  demand  a  sacrifice,  specially  from  those  belonging 
to  the  working  classes,  which  but  few  persons  are,  in  fact,  able  to  make. 
In  these  cases  I  have  l)een  in  the  habit  for  over  two  years  of  prescribing 
a  systematic  nitrate  of  silver  treatment.  The  use  of  nitrate  of  silver 
in  the  treatment  of  gastric  ulcer  is  not  new.     Autcnreith  utilized  this 
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retJiedy  in  1829,  though  only  for  cardialgia.  It  has  beeil  given  mainly 
iii  pili  form;  rarely  fiave  ynlutions  beeil  prescribed.  The  opinions  con- 
cerning  th©  healing  powers  of  this  remedy  on  the  ulcer  iteelf  vary  con- 
siderably;  bot  few  modern  authors  hav^e  recommended  the  use  of  this 
substaiice  as  earnestly  as  I   really  believe  its  merit^a  Warrant, 

Of  coiirse,  in  order  to  have  results,  the  dosea  must  be  markedly 
increased.  I  am  accustomed  to  begin  with  solntions  of  0,2  to  120 
(gr.  iij,  —  H  iv,),  of  whtch  a  tablespoonful  [^  given  tliree  times  daily; 
io  the  second  week  I  incroase  to  0,3  to  120  (gr  ivss.  —  ^  iv.),  and,  if 
then  the  most  prominent  Symptoms  of  the  ulcer  have  not  disappeared, 


n 


Fig.  Ü. 


I  inerease  to  0.4  to  120  (gr.  vj.  —  E  iv.).  In  all  eases,  fear  bottles  of 
the  iiohition  are  to  be  taken.  The  drug  sliould  be  diloted  in  a  wineglasa 
of  water  and  awahowed  on  an  empty  st o mach.  In  order  to  free  the 
raouth  of  the  metallic  tast«,  the  patient  i»  advised  to  gargle  with  a 
weak  salt  Solution  until  the  water  i^  no  longer  cloudy,  I  have  never 
prescribed  ni träte  of  öilver  in  pill  U*rm.  In  order  to  dett*rmine  the 
curative  effec't  of  nitrate  of  ailver,  I  have  had  systematic  algesimetric 
moasurings  earried  out  (in  niarked  casea  of  gastric  ulcer)  in  the  painful 
areas  of  the  epiga,strium  and  dorsal  regions,  and  have  convinced  myself 
of  the  gradual  disapiDearance  of  paiii  in  these  regions.     The  foUowing 
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ciirvtis  (Fig.  2)  illustrate  the  nitrate  of  silver  treatnient  obtained  by 
nieana  of  the  algesinieter»  The  pain  in  the  pressure  area  diminisbes 
^aüually  alter  the  treatment  with  nitrate  of  silver  has  been  instituted. 
ttmt  in  the  dorsal  area  i|uiekeHt.  After  three  ueeks  the  algesimeter 
values  sink  to  six  kilogram mes,  and  finally  fall  to  seven.  The  selected 
exainple  h  only  a  paradigm.  I  enuld  produce  niimerous  examples  in 
whic'h  öiniilar  aobjective  and  objeetive  effeetÄ  nere  oböerved.  But 
seldom  is  this  reinedy  not  well  borne,  or,  iti  fact,  not  liorne  at  all.  The 
appearance  of  diarrhoea,  one  of  tlie  mo^t  frequent  annoyances,  is 
in  80  far  not  uripleasant  to  the  patient,  inasmuch  as  constipation  has 
previously  exiated,  at  least  in  nuwt  inntances.  I  regard  the  nitrate 
of  silver  trejitment  as  described  above  as  an  exceedingly  officient  and 
prompt  niethod  in  the  treatnient  of  this  condition,  Eapeciaüy  is  it 
to  he  recommended  in  such  case-s  whcre  an  anibulatory  treatnient 
rnust,  on  account  of  special  reasons,  be  carried  out. 

Sueh  rebellious  and  resistant  forma  of  round  ulcer  of  the  stomach 
are  sometimes  inet  witli  an  to  try  sorely  the  patience  of  botli  phy^ieian 
and  patient.  Et^peeially  k  ihm  the  ca.se  when,  after  a  confinernent  to 
bed  for  several  weeks,  together  with  rigorous  restrictions  in  diet,  the 
patient  is  still  tortured  w^ith  violent  pain^.  In  euch  cases  we  hardly 
know  who  is  in  the  niost  uiiplea^sant  poftition.  the  physician  or  the 
patient  !  For  such  persistent  and  intraetable  cases  I  have  found  a 
niethod  of  value,  which  was  recommended  by  McCaU,  Andersoji,  and 
Donkin,  of  England,  sorne  years  ago,  for  the  treatment  of  ulcer  in 
general — that  is,  a  ten  to  fourteen  days'  abi^olute  abstinence  from 
food,  with  only  rectal  alimentation,  The  latter  is  pursued  in  sucti 
manner  that  the  patient  receives  one  injection  every  three  hours, 
eonsisting  of  two  hundred  and  fifty  grammes  of  milk  (one-half  pint), 
two  egg  yolks,  one  teas|)ooriful  table-salt,  one  tablespoonful  red  wine 
(or  port  wine  or  whiskey,  etc.),  one  table  spoonful  of  flour.  The  whole 
is  heated,  and  in  the  form  of  an  injection  is  passcfl  slowly  into  the  bow^el 
by  means  of  a  Hegar's  tubc.  It  is  remnrkal>U'  how  qui^'kly,  by  means 
of  auch  an  injection.  the  feeling  of  hunger  is  relieved.  1  was  al)le  last 
summer  to  make  the  Observation  on  a  physician,  whom  I  treated  for 
a  Stubborn  form  of  giustric  ulcer,  that  watcr  injeetions  alone  were  not 
sufficient  to  relievt^  the  feeling  of  hunger.  but  that  certain  nutrient 
substanees,  which  might  be  absorbed  into  the  blnod,  were  necessary 
fnr  this  purpose.  The  treatnient  spoken  of  above  was  carried  out  by 
the  English  authoi-s  for  three  weeks;  I  have,  however,  found  that  ten 
to  fourteen  days  is  quite  sufficient.  In  all  tlie  eases  under  my  Obser- 
vation the  spasmodic   torturing  pain  diijappeared  alniost  as  quickly 
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s  the  treatmeiit  was  institutecL  Tlie  great  thirKt  wliich  appears  at 
tiraes  can  be  relieved  by  soda  or  viehy  water.  I  have  not  foiind  it 
nece«sary  to  use  any  medieiiial  treatment  oii  iiiy  casee,  though  there 
is  na  objeotion  to  tbe  nitrate  of  silver  treatment  in  connection  with 
tbe  abstineaee  metliod.  After  ten  to  fourteeii  days,  fluids  may  be 
firet  given,  and  soon  tJiereafter  eoüds.  I  have  treatetl  about  a  dozen 
cases  of  Htubboni  forms  of  uicer  of  the  stomach  aecording  to  this  method, 
and  have  had  good  results  with  all,  bnt  with  one  exception.  However, 
I  must  adtl  tliat,  even  after  the  u^e  of  ihm  heroie  method,  for  reasons 
given  above,  rela^xsis  may  occur.  The  patient«  rapid ly  recover  from 
tlieir  w^earisome  treatment,  and  if  tliey  can  be  prevented  frora  indulging 
in  excesses  of  food  thi«  method  proves  invaloable  in  those  caaes  in 
whtch  otlier  niethods  have  proven  fruitless.  Inasmueh  as  it  is  not 
iny  object  to  go  into  detail^  regardiitg  the  treatment  of  gastric  ulcer 
(wbich  I  have  recently  done  in  füll  in  my  „Diagnosis  and  Treatment  of 
Diseases  of  the  Stüniach/'  Lei|isic%  Tliieme,  1893),  I  mnst  abandon  all 
attempts  to  discuss  the  valiie  or  naeleÄanesisi  of  bismuth  and  morphine 
in  this  condition.  I  rmly  wish  to  add  that  such  drngs  as  morphine 
and  other  alkaloids  of  opinni  (especiaily  codeiiie)  liave  a  marked  palliative 
effect   in  the  treatment  of  ulcer  of  the  stomaeh. 


XU. 


Zur  Frage  der  Mmorrliagischen  Erosionen 
des  Magens.*) 


Von 


I 
I 


Dr.  Hans  Eisner, 

Wenn  man  den  Magen  eines  Patienten  in  niichtemem  Znstande 
mit  größeren  Mengen  Wassers  ausspült,  so  findet  man  im  Spülwasser 
fa^ft  konstant  eine  Anzahl  zarter,  grauweißlieher  oder  farbhjöer  Ge- 
bilde. Dieselben  bestehen,  wie  die  mikroskopische  Unterauehung  lehrt^ 
aus  Ton  Voluten  von  Schleim  und  Platte  nepithelien,  welch'  letztere 
der  Kaclien-  o<ler  Oesophagussehleinüiaut  angehören,  mit  der  Sonde 
in  den  Magen  hinuntergestossen  und  mit  dem  Spülwasser  wieder  ent- 
fernt werden.  Eine  diagnostische  Bedeutung  kommt  diesen  Gebilden 
nicht  zu- 

In  einer  Reihe  von  Fällen  findet  man  al>er  neben  diesen  farblosen 
Häutchen  kleinere,  fast  immer  blutig  tiiigierte  tiebilde,  die  sich  durch 


♦)  Deutsche  medizinische  Wochenschrift  1903,  No.  4L 
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ihre  rote  Farbe  von  den  erstgenannten  scharf  absetzen.  Sie  sind 
Stecknadelkopf-  bis  über  Hnsengroß,  haben  unregelmäßige,  flottierende 
Ränder  und  zeigen  unter  dem  Mikroskop  die  Struktur  der  oberfläch- 
lichsten Schichten  der  Magenschleimhaut,  d.  h.  man  sieht  an  ihnen 
gewöhnlich  die  Querschnitte  der  Vorräume  von  Magendrüsen  mit  dem 
normalen  oder  veränderten  P^pithel ;  das  interstitielle  (Jewebe  erscheint 
meist  etwas  vermehrt  und  ist  regelmäßig  mit  Blut  infiltriert. 

Diese  Schleimhautstückchen,  die  man  ab  und  zu  im  Spülwasser 
des  Magens  findet,  haben  nach  zwei  Richtungen  hin  ein  gewisses  Inter- 
esse, in  pathologisch-anatomischer  und  in  klinischer  Hinsicht.  Die 
anatomische  Seite  dieser  Frage,  d.  h.  die  Frage,  ob  und  inwieweit  die 
Mikroskopie  dieser  Schleimhautstückchen  gestattet,  Rückschlüsse  zu 
ziehen  auf  etwaige  pathologische  Veränderungen  der  Magenschleim- 
haut —  diese  Frage  ist  in  sehr  zahlreichen  Arbeiten,  zum  Teil  sehr 
eingehend  behandelt  worden,  in  erster  Reihe  von  B  o  a  s  ,i)  femer 
von  Lubarach^),  Hemmeter^),  Cohnheim*),  Leuk*), 
H  a  r  i®)  u.  A.,  sodaß  es  kaum  noch  möglich  erscheint,  neue  Gesichts- 
punkte in  dieser  Richtung  zu  gewinnen.  Die  klinische  Seite  dieser 
Frage  dagegen,  die  sich  lediglich  auf  das  Vorkommen  der  Schleim- 
hautstückchen erstreckt,  hat  erst  in  den  letzten  Jahren  ein  gewisses 
Interesse  erlangt,  und  zwar  dadurch,  daß  E  i  n  h  o  r  n'^)  auf  dem  Vor- 
kommen dieser  Schleimhautstückchen  im  Spülwasser  des  nüchternen 
Magens  ein  Krankheitsbild  aufbaute,  welches  er  mit  dem  Namen 
,, hämorrhagische  Erosionen  des  Magens"  belegte. 

Nach  den  Beschreibungen,  welche  bisher  von  diesem  Krank- 
heitsbild gegeben  worden  sind,  ist  dasselbe  dadurch  charakterisiert, 
daß  sich  neben  den  meist,  aber  nicht  immer  vorhandenen  Zeichen 
einer  mehr  oder  minder  ausgesprochenen  Gastritis,  resp.  Achylia 
gastrica,  kleine  Erosionen  oder  Exfoliationen  in  der  Magenschleim- 
haut finden,  die  sich  klinisch  durch  den  Abgang  solcher  Schleimhaut- 
Stückchen  bei  der  Bespülung  des  Magens  dokumentieren.  Wenn  man 
also  bei  einem  Patienten  mit  einer  chronischen  Gastritis  oder  mit  einer 
Achylia  gastrica  Spülungen  des   nüchternen  Magens  vornimmt    und 


1)  Boas,  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten.  1894,  S.  223. 
2)Lubarsch;    Martius    und  Lubarsch,    Die  Achylia  gastrica. 
1897. 

3)  Hemmeter,  Diseases  of  the  stomach. 

*)  Cohnheim,  Festschrift  für  Prof.  Lazarus  1899. 

ß)  L  e  u  k  ,  Zeitschrift  für  klmische  Medizin  1898,Bd.   XXXVII. 

6)  Hari,  Archiv  für  mikroskopische  Anatomie   1901,  S.  685. 

7)  Einhorn,  Berliner  klinische  Wochenschrift  1895,  No.  20. 
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dabei  konstant  —  darauf  legen  einzelne  Autoren  den  Nachdruck  — 
solche  Schleim hautstückehen  im  Spülwasser  findet,  dann  sollen  ßolelie 
„hämorrhagische  Erosionen*'  im  Magen  vorhanden  sein,  allerdings 
nur  dann,  wenn  auch  subjektiv  gewisse  Erscheinungen  bestehen,  welche 
auf  das  Vorhandensein  der  Sehleimhauti^tiickcJien  hindeuten,  Ber 
objektive  Befund  hei  den  bisher  beschriebenen  Fällen  von  „hämorrha- 
gischen Erosionen'*  läßt  sich  also  in  zwei  Worten  zusammenfassen: 
Entziindung  der  Magenschleimhaut  und  Erosionen,  resp,  Exfoliationen. 

Dieser  Zusammenhang  zw^ischen  chronischer  Entzündung  der 
Magenschleimhaut  und  Geschwürsbildungen  derselben  ist  ein  alt- 
bekannter. 

Schon  im  Jahre  1853  hat  Virchowi)  darauf  hingewiesen,  daß  akute 
und  clironiaclie  Katarrhe,  namentlich  solche,  welche  mit  starken  krampfhaften 
ZusamnicnsohniiruBgen  dea  ilagens  verhunden  sind,  zu  hämorrhagischen  Erosionen 
und  blutenden  (leÄehwüren  füliren  können.  Später  hat  N  a  u  w  t;  r  k^^)  die  grund- 
legende Arbeit  für  diese  FVage  geliefert,  indem  er  einen  Sektionsbefimd  ver- 
üffentÜehte,  bei  dem  sich  in  einer  diffus  entzündeten  Magenschleimhaut  zahlreiche 
Erosionen  und  tiefergehende  Defekte  fanden.  N  a  u  w  e  r  k  glaubt,  daß  Gaatritiö 
und  Erosionen,  reap.  die  auw  ihnen  hervorgehenden  Llcerationen  einen  einheit- 
lichen K ran klieits Vorgang  entzündlicher  Natur  darstellen,  Erosion  und  die 
entsprechende  Form  der  Ulreration  sind  nach  N  a  u  w  e  r  k  Teilcrscheinungen 
einer  chronischen  Gastritis.  Eine  ähnhrh  lautende  *\ngalx?  macht  M  a  t  h  i  e  u,^) 
welcher  gleichfalls  die  Beobachtung  machte,  daß  sich  bei  der  chronischen  Gastritis 
entweder  einfache  follicularis  Erosionen  oder  sogar  üloerationen  ausbilden  können. 
Nach  beiden  Autoren  sind  die  IMccmtitmen,  die  m&n  bei  Gastritis  findet»  und  die 
gewöhnlieh  aus  Erosionen  hervorgegangen  sind,  aeharf  zu  trennen  von  dem  ge- 
wöhnlichen Uicuft  ventrieuli  rotundum»  bei  welchem  die  chronische  Gastritis 
meist  fehlt  oder*  wo  sie  vorhanden,  dcjch  nicht  ab  Ursache  dewaelben  anzusprechen 
ist.  —  Ähnliche  Sekt  ionsbc^funde,  in  welchen  sich  chronische  Gastritis  in  Verbindung 
mit  ausgedehnten  Erosionen  und  IMccrat Ionen  der  Schleimhaut  fand,  sind  später 
von  Langer  h  ans,*)  !>,  G  e  r  h  a  r  d  t*|  u.  A.  veröffentlicht  worden.  Lan- 
gerhans sagt  auf  Grund  seines  Sek tions befunden:  „Gewöhnlich  entstehen 
hämorrhagische  Erosionen  1m4  krampfhaften  Kontraktionen  der  Magen  wand  und 
gleichzeitigen  entzündlichen  Prozessen/* 

Einen  st^hr  wichtigen  Beitrag  zu  dieser  Frage  hat  noch  D  i  e  u  l  a  f  o  y®) 
geUefert,  welcher  vmvt  best  im  tuten  Form  der  hämorrhagischen  Erosionen  in 
Heinen  Abhandlungen  iilier  innere  Medizin  ein  bi^sondert*«  Kapitel  widmet.  D  i  e  u  - 
l  A  f  o  y  beschreibt  u.  a.  die  Krankengeschichte  von  zwei  Patienten,  die  mit  einer 
Poeumonie  ins  Krankenhaus  aufgenommen  wurden  und  nach  wenigen  Tagen 
profuse  Magenbhitungen  l:>ekamen,  an  denen  der  eine  auch  zu  Grunde  ging.     Bei 
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1)  Virchow,  Vin^how- Archiv,  Bd  V,  8,  363. 

*)  N  a  u  w  e  r  k  ,  Münchener   medizinische  Wochenschrift 

»)  Mathieu,   Traite  de  Medecine,    1882, 

*)   Langerhans,   Virchow- Archiv,    BrL   CXXIV,  S.   373. 

«)  D.  Gerhardt.  Virchow  Archiv,  Bd.  CXXVH,  S.  85. 

•)  D  i  e  u  1  a  f  o  y  t  Manuel  de  Pathokigie  interne,  WM,  S.  263. 
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der  Autopaic  fand  sich  in  dem  einen  Fall  eine  Allgemeininfektion  mit  Pneumocoeceo ; 
die  MttgcnM'hleimhaut  war  diffu«  entzündt4  und  mit  zahlreichen  kleinen  Eroeionen 
bedeckt.  D  i  e  u  1  a  f  o  y  führt  diesen  lokak^n  Befund  am  Magen  atif  die  Wirkung 
der  Pneumococcen  zuriiek  und  l)ezeichnet  demgemäß  diese  Affektion  mit  deni 
Nftmen;  Giwtrite  ii Icereuse  hdmorrliagiqiie  fjnetimtjcoccique.  —  Obwohl  die^ 
Sektionsbefunde  von  D  i  ©  u  1  a  f  o  y  ein  Krank  hei  t«4genus  für  »ich  biklen,  »chon 
wegen  ihre«  infektiösen  (/liaraktern,  so  zeigen  sie  doch  el*enfaUs»  wie  Entzündung 
und  Ulceratii>n  al»  finlieithchc  KrankheitRprozease  Hand  in  Hand  gehen  krmnen. 

Während  aus  alledem  hervorgeht,  das  schon  vor  15  und  20  Jahren 
Sektionsbefuude  von  ,, hämorrhagischen  Erosionen**  vorlagen,  war 
über  das  klinisehe  Bild  der  Krankheit  niclitn  >K-kanut,  \m,  wie  Hution 
erwähnt,  FI  i  n  h  o  r  n  im  Jalire  1895  einen  Symptomenkomplex  be- 
schrieb, dem  er  den  Namen  , »hämorrhagische  Erosionen**  gab. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  dieses  Krankheitsbild  kurz  zu  skizzieren 
an  der  Hand  eines  Falles,  den  ich  in  der  Poliklinik  meines  verehrten 
Chefs,  des  Herrn  l>r.   Boas,  zu  beobaeblen  €Tele|<enlieit  hatte: 

Ein  45  jähriger  Poetaehaf fner  B,,  der  crblicli  niclit  h>elaNitet  ist,  gibt  an,  vor 
20  Jahren  einen  Typhua  durehgemacht  zu  haben,  sonst  al^r  niernak  ernstlich 
krank  gewesen  im  sein.  Vor  einem  Jahre  hatte  er  /Aim  crHli^n  Male  MngenU^- 
sehwerden ;  er  wurde  damals  an  chronischem  Jlagenkaturrh  behandelt.  Seitdem 
arbeitete  er  längere  Zeit  mit  wechselndem  Befinden*  Vor  drei  Monaten  stellten 
sich  wiederum  Magen lx*»ch werden  ein,  und  7,war  hauptsächlich  Magcnschmensen. 
Durch  ärzthche  Behandhing  erfolgte  keine  Besserung;  ihr  Patient  nahm  im  Ver- 
laufe einiger  Wochen  siei>en  Pfund  an  (Jevvicht  ab.  Er  klagt  jetzt  über  dauernden 
Druck  in  der  Jh^cngcgcnd»  der  auch  bei  IcH^rem  Magen  hcHteht.  Durch  Nahrungs- 
aufnahme treten  rcgelmalüg  brennende  Schmerzen  im  Magen  auf,  die  nicht  sehr 
heftig  sind,  aber  doch  konstant  nach  fester  Nahiimg  «ich  einstellen.  Flüssige 
Sachen  verträgt  Patient  Iässcv.  Einige  Male  Iriit  Erbrechen  auf.  in  der  letzten 
Zeit  jedo<h  nicht  mehr.     Der  Stuhlgang  iet  regelmäßig. 

Aus  dem  Status  möchte  ich  nur  den  Befund  am  Magen  hervorheben: 
Die  funktionelle  Untersuchung  des  Magens  ergab  folgenden  Befund:  ?jn  Probe- 
frühstück, welches  Patient  erhielt,  wurde  sehr  Bchleeht  verdaut,  der  Rückstand 
wies  grüßen  Schleimgchalt  auf;  dal>ei  war  die  Salzsäure-  und  Fertnentabscheidung 
wenig  henibgesetzt.  JtHlenfalls  auiüte  auf  tJnmd  des  Befimdea  ein  g^i^^tri tischer 
Prozeß  angenommen  werden.  —  Als  der  Patient  am  näclisten  Tage  nüchtern 
ausgehelx^rt  wurde,  wurden  zirka  10  ccm  einer  neutral  reagierenden,  Sclilcim 
enthaltenden  Flüssigkeit  entleert.  In  dieser  wurde  ein  über  linsengroßes  Schleim- 
hautstückchen gefunden.  Daraufliin  wurde  dem  Patienten  nüchtern  der  Magen 
zu  wiederholten  Malen  ausgespült.  Bei  den  ersten  Spülungen  fanden  sich  im 
Spülwasser  regelmäßig  zahlreiche  SchleinihautHtnckchen  von  verschiedener 
Größe.  Un  einer  nach  acht  Tagen  vorgenommenen  Spülimg  schon  nicht  mehr^ 
Bodaß  der  Patient  ohne  Beseh werden  entlassen  werden  konnte. 

Diese  Krankengeachiehte  entsprieht  ungefähr  den  Fällen,  die 
Einhorn  veröffentlicht  hat.  Es  handelt  sieh  uni  einen  Patienten 
mit  Erseheinungen  von  Gastritis,  die  ganz  alltägliche  Beseh  werden 
hervorruft.    Auffallend  sind  die  Schmerzen,  über  die  der  Patient  klagt. 
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die  ja  sonst  bei  Gastrltirt  nicht  gerade  pfewöhiilich  sind.  Da  diese 
8ehmerzer4  im  Anseli)uIJ  an  die  Xahrun^sanfnahme  auftreten,  so  werden 

^p'wir  vielleicht  nicht  fehlgehen,  wennn  wir  sie  als  eine  Folge  der  kleinen 
Sehleinihautexfoliatiimen  1  je  trachten,  wie  das  auch  Einhorn  für 
seine  Fälle  angibt.  Infolge  der  Schmerzen  ist  die  Nahrungsaufnahme 
herabgetrietzt,  und  der  Patient  nimmt  an  Körpergewicht  ab*   Schmerzen, 

B  Sehwächegefühl  und  Abmagerung  sollen  also  die  subjektiven  Symptome 
sein,  welche  die  hämorrhagischen  Erosionen  charakt-erisieren. 

Nun  sind  nacfi  dem  Vorbilde  von  E  i  n  h  o  r  n  eine  ganze  Reihe 
analoger  Krankeugcsciiicliten  veröffentlicJit  worden»  so  von  S  a  n  - 
s  o  n  i  *},  Pariser^),  M  i  n  t  z  ^)  u.  a.,  bisher  konnte  aber  noch 
keine  dieser  kbnisrhen  Beobarhtungen  durch  eine  Sektion  erhärtet 
werden,  d.  h*  es  existiert  noch  kein  Sektitmsbefund,  durch  den  der 
Nachweis  erbracht  worden  wäre,  daß  da,  wo  intra  vitam  die  genannten 
klinischen  Ersclieinungen  bestanden,  auch  wirklich  hämorrliagische 
Erosionen  am  Magen  vorhanden  waren. 

Weiterhin  läßt  sich  gegen  diese  Beobachtungen  emwenden,  daß 
noch  keine  Untersuchungen  darüber  angestellt  sind,  ob  die  Schleim- 
hautstückchen wirklich  einen  so  e!iarakteristischen  Befund  darstellen, 
daß  man  sie  zur  Grundlage  eines  neuen  Kraukhcitshildes  machen 
könnte,  ob  bestimmte  Magenaffektionen,  und  welche,  zu  solchen  Ab* 
Schilf  er  ungsprozessen  neigen. 

Dieser  letzteren  Frage,  auf  der  sich  eigentlich  das  ganze  Gebäude 
der  hämorrhagischen  Erosionen  erhebt,  liabe  ich  näherzutreten  ver- 
sucht, indcLu  ich  in  der  Poliklinik  des  Herrn  l)r.  Hoas  Patienten 
mit  den  verschiedensten  Magenaffekt ionen  auf  das  Vorkommen  von 
solchen  Schleimhautstückcben  untersuchte.  Mir  stehen  in  dieser 
Richtung  etwa  120  Fälle  zur  Verfügung,  Auf  Cirund  dieses  Materials 
kann  ich  sagen,  daß  man  in  einem  ganz  gesunden  Magen  die  Sehleim- 
^Lhautstückehen  niemals  findet;  einen  pathologischen  Befund  stellen 
"^dieselben  also  sicherlich  dar.  Im  übrigen  muß  man  unterscheiden, 
ob  entzündliche  Erscheinungen  am  Magen  mit  Herabsetzung  oder 
Aufhebung  der  Sekretion  nachweisbar,  oder  ob  keine  sichtl>arcn  Er- 
scheinungen entzündhcher  Natur  vorhanden  sind.  Bei  dieser  h^tzteren 
»Gruppe  habe  ich  nur  einige  wenige  Male  die  Scldeimhautstückchen 
gefunden,  voi^Aigsweise  l>ei  H_\  peraciditat,  einige  Male  auch  bei  Ektasie 
des  Magens,  mit  erhöhter  Salzsäureproduktion. 


^)  Sa  HS  Olli,    Archiv    für   Verdauunpkrankheiten,    Bd,    VI,    Heft 
*)  Pariser,  Berliner  kUniaehe  WiK'hfiiäi'lirift  HM  Mi. 
')  M  i  n  t  £  ,  Zeitschrift  für  klinische  Mixlidii  ltM>J. 


L 


446  E  1 8  n  o  r ,  Zur  Frage  der  Erosionen  des  Magens. 

Was  die  erstgenannte  Gruppe  anbetrifft,  so  habe  ich  im  ganzen 
35  Fälle  untersucht,  bei  denen  mehr  oder  minder  erhebliche  Sekretions- 
störungen vorlagen.  Unter  diesen  habe  ich  12  mal  vorübergehend 
oder  dauernd  Schleimhautstückchen  im  Spülwasser  gefunden.  Daraus 
geht  hervor,  daß  solche  exfoliierenden  Prozesse 
der  Magenschleimhaut,  welche  zu  dem  Auftreten 
von  Schleimhautstückchen  im  Spülwasser  Ver- 
anlassung geben,  bei  Gastritis  chronica,  resp. 
bei  Achylia  gastrica  ziemlich  häufig  (etwa  in 
35  pCt.  der  Fälle)  auftreten,  während  sie  bei  an- 
deren Magenaffekt  ionen  ziemlich  selten  sind. 
Dieser  Befund  ist  bereits  bekannt.  E  w  a  1  d  ^)  erwähnt  ihn  bei  Be- 
sprechung der  Gastritis  mucosa,  auch  S  t  r  a  u  ß  2)  hat  ihn  in  einigen 
Fällen  von  Dyspepsia  gastrica,  B  o  a  s  3)  in  Fällen  von  chronischer 
Gastritis  erhoben;  letzterer  fand  die  Schleimhautstückchen  auch  in 
Fällen  von  Superacidität  und  Neurosen  des  Magens. 

Es  hat  sich  nun  gezeigt,  daß  die  Schleimhautstückchen,  die  ich 
in  den  genannten  12  Fällen  gefunden  habe,  in  der  Mehrzahl  dieser 
Fälle  überhaupt  keine  klinischen  Erscheinungen  hervorriefen.  In 
diesen  Fällen  sind  also  diese  kleinen  Abschilferungen  offenbar  nur  ein 
nebensächlicher  Befund,  und  da  es  sich  hier  um  die  Mehrzahl  der  Fälle 
handelt,  so  wird  man  sagen  dürfen  daß  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der 
Befund  von  Schleimhautstückchen  bei  entzündlichen  Zuständen  der 
Magenschleimhaut  nur  eine  untergeordnete  klinische  Bedeutung  be- 
sitzt. Aus  diesem  Grunde  erscheint  es  auch  nicht  empfehlenswert, 
das  Vorkommen  von  diesen  Schleimhautstückchen  zur  Grundlage 
eines  neuen  Krankheitsbildes  zu  machen  und  dieselben  als  charak- 
teristisch für  dieses  Krankheitsbild  zu  bezeichnen.  Das  sind  sie 
keineswegs. 

Nur  in  4  von  den  genannten  12  Fällen  klagten  die  Patienten  über 
Magenschmerzen,  und  nur  in  3  von  diesen  Fällen  traten  die  Schmerzen  • 
in  charakteristischer  Weise  auf,  so  daß  man  eigentlich  nur  diese  drei 
Fälle  als  hämorrhagische  Erosionen  im  Sinne  E  i  n  h  o  r  n  's  auffassen 
kann.  Der  objektive  Befund  in  diesen  drei  Fällen  zeigt,  abgesehen 
von  den  kleinen  Erosionen,  nichts  Charakteristisches.  BezügHch  der 
sekretorischen  und  motorischen  Magenfunktion  finden  sich  dieselben 
Störungen,  die  man  auch  sonst  bei  Gastritis,  resp.  bei  Achylia  gastrica 


1)  Ewald,   Eulenburg's  Realencyklopädie,   Bd.   XIV,   S.   295. 

2)  Strauss,  Zeitschrift  für  klinische  Medizin,  Bd.  XLI,  S.  281 
8)  B  o  a  8  ,  1.  0. 
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»findet;  auch  die  Schlei mbildumg  kann  gering  sein  uder  exzessive  Grade 
erreichen. 
Wa8  dagegen  diese  Fälle  von  anderen  Formen  der  Gastritis  unt^r- 
sehetdet,  das  sind  nur  die  subjektiven  Symptome,  in  erster  Reihe  die 
Seh  merzen,  die  allerdings  in  den  genannten  drei  Fallen  niclit  sehr 
heftig  sind.  Gleichwohl  ist  die  Möglichkeit  niclit  von  der  Hand  zu 
weisen,  daß  dieselben  gclegentlieh  einmal  so  stark  werden  können, 
daß  ihnen  gegeniiber  die  eigentlichen  gaätri84'hen  Erscheinungen  in  den 
Hintergrund  treten.  In  der  Art  ihres  Auftretens  erinnern  die  Schmerzen 
an  einen  ulcerösen  Prozeß  der  Schleimhaut,  da  sie  in  ganz  charak- 
teristischer Weise  im  Anschluß  an  die  Nahrnngsaufnalime  auftreten. 
Da  sie  in  meinen   Fällen  nicht  sehr  heftig   waren,   so  war  auch    eine 

■  irgendwie  erhebliche  Abmagerung  nicht  zu  konstatieren.  Die  Schmerzen 
hören  gewöhnlich  auf  mit  dem  Versehe  inden  der  Schleimhaut^tück- 
chen,  doch  zeigen  sie  manchmal  Neigung,  zu  rezidivieren*  Es  kommt 
vor,  daß  Patienten,  die  durch  geeignete  Diät  von  den  Erosionen  be- 
freit werden,  schon  kurze  Zeit  nachher  mit  ihren  Beschwerden  wieder- 
konnnen.  Sonstige  klinische  Folgeerscheinungen  der  kleinen  Schleim- 
iiautexfuliationcn  habe  ich  nicht  beobachten  können;  in  einem  Falle 
waren  Magen blntungen  vorhergegangen,  ^ie  sie  hei  folHculären  Ero- 
sionen des   .Magens,   die  durch  die  Sektion  erhärtet  sind,   beobachtet 

P  wurden. 
Wenn  man  diese  Fälle,  die  ja  nur  eine  besondere  Form  der 
Gatritis  darstellen,  mit  den  von  Einhorn  beschriebenen  Fallen 
vergleicht,  so  ergibt  sich  eine  voll  ige  Übereinstimmung  der  objektiven 
und  subjektiven  Symptome.  Daher  wird  sich  vielleicht  die  An- 
nahme rechtfertigen  lassen,  daß  sich  aus  einem  entzündlichen  Zustand 
des  Magens,  wenn  die  Neigung  zu  solchen  Abschilferungsprozessen  in 
der  Schleimhaut  besteht,  leicht  das  erwälmte  Krankiieitsbild  ent- 
wickeln kann.  Die  ursprünghch  allein  vorhanden  gewesene  Gastritis 
b  wird  dann  mehr  und  mehr  verdeckt  werden  durch  die  Ersehe  in  ungen^ 
™  welclie  von  selten  der  Erosionen  ausgehen. 

Üb  nun  aber  diesem  Symptomenbild  wirklich  solche  anatomischen 

■  Veränderungen  zu  Grunde  liegen»  wie  sie  von  N  a  u  w  e  r  k  ,  Ger- 
hardt   und    L  a  n  g  e  r  h  a  n  8    besclirieben    worden   sind,    daß    muß 

»mangels  irgend  einas  Sektionsbefnndes  zum  mindesten  noch  zweifel- 
haft erscheinen.  Wenn  man  nämlich  diese  Fälle  mit  den  vorliegenden 
Sektionsl>cfunden  vergleicht,  so  ergiebt  sich  eine  auffallende  Ver- 
schiedenheiL  Während  bei  den  Sekt  ionsbefunden  die  am  Magen  vor- 
gefundenen \'erändcrungen  zumeist  sehr  scliwcrer  und  ausgedehnter 
Natur   waren,   zeigen   die   unter   d  e  m  s  e  I  b  e  n   Namen   (von   Ein- 
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hörn)  publizier ten  klinischen  Fälle  Erscheinungen^  die  zumeüt 
leichter  Natur  sind  und  eine  auagefiproc^hene  Tendenz  zur  Heihnig 
aufweisen .  Au»  diesem  Grunde  wird  es  sich  e  m  p  * 
fehlen,  den  Namen  „h  ämorrhagische  Erosionen' 
fürdieses  Krankhoitsbild  so  lange  zu  vermeiden, 
als  nicht  durch  eine  Sektion  der  Nachweis  er- 
b  r  a  c  li  t  i  .s  t  ,  d  a  Ü  diese  Fälle  ihrem  Wesen  nach 
w  i  r  k  1  i  (?  h  i  d  e  n  t  i  s  c  h  sind  mit  den  an  der  Leiche 
festgestellten  Befunden  von  hämorrhagischen 
Erosionen.  Vorläufig  spricht  allerdings  selir  viel  gegen,  sehr 
wenig  für  eine  solche  Identität;  umsoinehr  ii^t  die  Voraicht  anzu- 
erkennen, mit  der  sich  Einhorn  hinsichtlich  seiner  Fälle  aus- 
gedrückt hat. 

Zurzeit  läßt  sich  eben  nur  soviel  tragen,  daß  in  manchen  Fällen 
von  entzüiid liehen  Sekret ionsstörungen,  in  denen  man  im  Spülwasser 
des  Magens  die  Schleimhaiit»tückchcn  findet»  ^gleicliÄeitig  auch  i^ub- 
jektiv  gewisse  Symptome,  in  er^^ter  Reihe  Schmerze?!  auftreten,  welche 
auf  dt-u^  Vorhandensein  der  kleinen  Exhvliationen  hindeuten.  Obwohl 
dicae  Fälle  nicht  gerade  häufig  sind,  so  lehren  sie  doch,  daß  man  gut 
tun  wird,  in  allen  Fallen  von  chronischer  Gastritis,  in  denen  über 
solche  SehmerÄeii  In  der  Magengegend  geklagt  wird,  an  Abschilferungs- 
prozesse  der  Schlcinduxut  zu  denken  und  Spülungen  des  nüeliternen 
Magens  vorzunehmen.  Die  Beurt-eilung  des  Falles  wird  dadurch  niu' 
wenig  geändert,  für  die  Therapie  bleibt  der  Befund  von  Schleimliaut- 
Stückchen  im  Spülw ausser  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vollends  be- 
deutimgslos.  Denn  in  allen  Fällen  genügte  die  diätetische  Behand- 
lung, welche  die  CJastritis  an  sich  erforderte,  um  die  Schleimhaut - 
ötückclien  zum  Verschwinden  zu  bringen.  In  einem  Fall  bei  einer 
40jä]irigen  Frau  habe  ich,  wie  das  von  Einhorn  empfohlen  ist, 
Magenspülungen  mit  Argentum  nitricuni-Lösung  gemacht,  und  zwar 
mit  gtitem  Erfolg. 

Selbst  wenn  man  auf  dem  Standpunkt  stellt^  daß  die  hämor- 
rhagi-schen  Erosionen  des  Magens  als  klinisches  Krankheitsbild  eine 
gewisse  Existenzberechtigung  haben  —  ich  persönlich  halte  das,  wie 
erwälmt,  für  iinwahr.scheijilicb  — ,  so  wird  man  sie  doch  nicht  als 
selbständige  Erkrankung,  sondern  höchstens  als  eine  etwas  abweichende 
Form  einer  Gastritis  auffassen  können.  In  den  cins<'hlägigen  Lehr- 
büchern werden  diese  Falle  daher  ihren  Ilatz  haben  müssen  als  ein 
Anhang  zum  Kapitel  ,, Gastritis  chronica''. 
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Zur  Kenntnis  der  mechanischen  Insufflcien^ 

des  Magens**) 


Von 


Dr.  J.  Boas. 
In  Nr.  15  dieser  Wochenschrift  hat  Herr  Prof.  Riegel  in 
dankenswerter  Weise  den  Begriff  der  Magenerweiterung  im  Gegen- 
satz zur  Atonie  und  zürn  physiologisch  großen  Magen  zu  präzisieren 
gesuclit.  Wenn  icSi  im  folgenden  meinerseitä  die  liier  bei  in  Frage 
kommenden  Verhältniöse  erörtere,  so  geachieht  das  einmal  deswegen» 
weil  nicht  oft  genug  diese  praktisch  so  außerordentlich  wichtigen 
Anomalien  besprochen  werden  können,  sodann,  wei!  ie!i  hoffe,  etwas 
zur  Klärung  der  klinischen  Differenz  punkte  beizutragen. 

An  die  Spitze  meiner  Ausführungen  stelle  ich  den  Satz»  daß 
derAua  druck  Ektaeieoder  Dilatationdes  Magens 
dem  heutigen  Stande  der  W-issenschaft  nicht 
mehr  entspricht.  Denn  es  gibt  kaum  ein  weniger  geeignetes 
Kriterium  für  die  Krankheit  ,,Magenerweiterung**,  als  die  Bestimmung 
der  Magengröße.  Hierbei  ist  es  gleichgültig,  ob  man  für  die  GröÜen- 
bestimmung  die  Lage  der  großen  Ciirvatur  oder  das  \^olumen  des 
Magens  bestimmt,  obgleich  der  Beätimmung  des  letzteren  immerhin 
eine  größere  Bedeutung  zukommt,  als  der  der  unteren  Orenze  des 
Fundus.  Dies  zu  betonen  ist  so  lange  nicht  iiberOüssig,  als  in  den 
modernen  Lehrbüchern  der  großen  Curvatur  eine  Bedeutung  zu- 
geschrieben wird,  die  sie  tatsachlich  nicht  verdient.  Um  nur  einen 
Autor  zu  erwähnen,  so  sagt  Leube^)  klar  und  bestimmt:  „Be- 
findet sich  die  F^  1  ü  h  s  i  g  k  e  i  t  s  d  a  m  p  f  u  n  g  unter  dem 
Nabel»  so  ist  Dilatation  des  ^fagens  sieher  vor- 
handen/* Da  die^*es  Verhalten  in  gleicher  Weise  bei  Tiefstand 
des  Magens»  beim  phyj^ioiogiscli  großen  Magen,  bei  Atonie,  schheßüch 
auch  bei  Vertikalstellung  vorkommt»  so  ist  dieser  Standpunkt  un- 
|J)altbar. 

Dasselbe»  was  für  die  Lagebestimmung  gilt,  gilt  auch  für  die 
OröÖenbestimmung.  Man  hat  den  Magen  mit  Luft  ausgedehnt»  mit 
Wasser  angefüllt,  hat  die  Menge  von  Luft  oder  Wasser  berechnet, 
welche  das  erkrankte  Organ  bis  zur  äußersten  Dehnungsmöghchkeit 


♦)  Deutsche  mediaimsche  Wochenschrift  1894,  No.  28. 

1)  L  e  u  b  e  ,  Spezielle  Diagnose  innerer  Krankheiten.     I.  T,     S.  254« 

ßo»»,  ÜAMumntett«  BeitriLgs.  2B 
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vertragen  karui:  aUein  auch  in  diesen,  zam  Teil  übrigens  viel  za 
komplizierten  Methoden  liegt  keine  sichere  und  entscheidende  Ge- 
währ. Der  Ela^tizitätsverlust  der  Magenwandung  ist  eben  nicht 
gleichbedeutend  mit  dem  Verlust  der  Muskelkraft  des  Organa.  Ein 
leicht  dehnbarer  Magen  kann  seinen  Inhalt,  wenn  auch  verzögert, 
doch  vollständig  austreiben,  während  ein  schwer  delinbarer,  dabei 
normal  großer  Magen  häufig  nur  einen  Teil  austreibt,  d,  h.  nie  leer  wird. 

Wie  wir  uns  auch  drehen  und  wenden  mögen,  wir  verlieren  den 
sicheren  Bc»den  in  der  Diagnose,  sobald  wir  die  Grenzen  und  die  Größe 
des  Magens  für  die  Beurteilung  einer  etwa  bestehenden  Magenerweite* 
rung  wählen.  Es  ist  das  praktisch  um  so  bedeutungsvoller,  als  für 
den  Arzt,  der  nicht  Zeit  und  Gelegenheit  hat,  sich  eiJigehender  mit 
den  einschlagigen  Fragen  zu  befassen,  die  Bastimniung  der  Msgen- 
grenzen  noch  immer  das  einfachste  und  betfuemste  ist.  Verläßt  er 
sich  auf  dieses  Untersuchungsergebnis,  so  wird  er  gelegentlich  eine 
richtige,  meist  aber  eine  falsche  Diagnose  stellen« 

Nun  sind  wir  ja  zum  €Tlück  nicht  allein  auf  diese  Untarsuchungs- 
methode  angewieHcn :  das  Schwapf>en  de^  Magens,  das  Vorkommen 
von  Plätschern  bei  niichtemem  Organ,  daa  Auftreten  peristal  tisch  er 
ixier  antiperistaltischer  Bewegungen,  das  von  mir  als  ,*Selbstauf- 
blälmng'*  bezeichnete  Symptom,  die  Urin  Verminderung,  der  Durst, 
die  starke  Obstipation,  das  copiöee  Erbrechen  und  daneben  die  gerade 
für  die  vorliegende  Krankheit  so  wichtige  Anamnese  sind  wnehtige, 
ja  erheblich  viel  wichtigere  Anhaltspunkte  als  die  Größe-  und  Lage- 
bestimmung. Leider  sind  die  genannten  Symptome  in  ihrer  vollen» 
imponierenden  Gestalt  nur  bei  den  höchsten  Graden  der  Ektasie  so 
ausgesprochen,  daß  sie  diagnostisch  verwendbar  werden.  Dazwischen 
liegen  gerade  die  Fälle,  die  praktisch  am  wichtigsten  sind,  weil  man 
sie  durch  frühzeitige  Erkennung  in  den  meisten  Fällen  we-sentlich 
bessern,  in  vielen  heilen  kann. 

Vorbedingung  für  die  frühzeitige  Erkennung  solcher  Fälle  ist, 
daö  wir  den  Schwerpunkt  der  Diagnose  nicht  mehr  wie  bisher  darauf 
legen,  ob  der  Magen  etw  a^  hölier  oder  tiefer  unter  der  Nabel  horizontalen 
steht,  oder  auch,  ob  er  etwas  größer  oder  kleiner  ist,  sondern  was  er 
leistet.  Dieser  Standpunkt  ist  nicht  neu.  Schon  vor  mehr  als  15  Jahren 
hat  O.  Rosenbachi)  ihn  scharf  und  deutlich  formuliert,  aller« 
dings  ohne  eine  wirklich  praktisch  brauchbare  Methode  der  mechani- 
schen Sufficienzpriifung  zu  liefern. 


1}  O.    Roienbftfh,   Der  Mechanismus  und  dk-  Diagnose   der   Mag^n- 
inäufficienz.     Volkmanns  Samml.  klin.  Vortr.  No,  153.     187g, 
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R  o  s  e  n  b  a  e  h  haben  besomlen*  J.  S  c  h  r  e  i  b  e  r^)  und 
N  a  u  n  y  n®)  das  Vorhaltnia  zwischen  Magengröße  und  mechanischer 
Magenleistuiig  studiert  und  sind  dabei  zu  dem  Ergebnisöe  gelangt, 
daü  sich  dieselben  keineswegs  immer  dec^ken.  Ganz  klar  und  imziivei- 
deutig  spricht  sich  N  a  u  n  y  n  in  seiner  unten  zitierten  Arbeit,  S.  229, 
aus,  „So  wenig  jeder  weite  und  tiefstehende  Magen  an  mechanischer 
Insuffieienz  leidet,  so  wenig  ist  jeder  an  mechanischer  Insuffieienz 
leidende  Matten  ena  eitert  und  tiefstehend.  Solche  Fälle  hat 
Schreiber  schon  mitgeteilt.  Ich  habe  sicher  drei  Fälle  in  den 
letzten  zwei  Jahren  gesehen,  in  welchen  ohne  Erweiterung  und  Tief- 
stand die  Zeichen  mechanischer  Insuffieienz  bestanden,  beiläufig 
in  allen  dreien  sehr  hartnäckig  und  allen  therapeutischen  Maßnahmen 
trotzend.  In  keinem  dieser  Fälle  ragt^  der  Magen,  wenn  man  ihn 
mitt-ek  Brausepulver  ad  maximimi  selbst  bis  zur  Unerträgliehkeit 
austlehnte,  mit  der  groöen  Curvatur  über  den  Nabel  hinaus/* 
Schreiber  und  N  a  u  n  y  n  haben  auch  das  Verdienst,  zuerst  auf 
daa  Vorkommen  des  .,phy9iologiseh  großen  Magens**  hingewiesen 
zu  haben. 

■  N  a  u  n  y  n  vermeidet  daher  auch  in  seiner  vortrefflichen  Ab- 
handlung den  Ausdruck  „Magenerweiterung"  und  spricht  von  ,, mecha- 
nisch er  Insuffieienz'*,  freilich  oluie  diese  Form  von  der  sogenannten 
Atonie  so  scharf  zu  trennen,  wie  dies  meiner  Überzeugung  nach  heut- 
zutage notwendig  ist, 

I  Merkwürdigerweise  haben  diese  für  die  Pathologie  der  Magen- 
krankheiten so  grundlegenden  Feststellungen  bis  in  die  neueste  Zeit 
hin,  wenigstens  in  Deutsehland,  keine  genügende  Beachtung  gefunden. 
In  Frankreich  dagegen  scheint  man  die  Wichtigkeit  der  dynamischen 
Magenleistung  besser  gewürdigt  zu  haben.  Schon  B  o  u  c  li  a  r  d 
definiert  die  Magenekta^ie  in  folgender  Weise:  ,,Tout  estomac,  qui  ne 
se  retracte  pas  etant  vide,  est  un  estomac  dilat/e  !**  und  in  der  neuesten 
französischen  Literatur  —  ich  erwähne  die  Handbücher  über  Magen- 
krankheiten von  Bouveret  und  D  e  b  o  v  e  und  R  e  m  o  n  d  — 
fmden  wir  Anschauungen  über  Magendilatation  entwickelt,  die  sich 
durchaus  mit  denen  von  R  o  s  e  n  b  a  c  h,  Schreiber  und  N  a  u  n  y  n 
decken.  Ich  selbst  habe  schon  vor  dem  Erscheinen  der  genannten 
französischen  Werke  in  dem  zweiten  Teil  meiner  Diagnostik  und  The- 


M  *J*   Schreiber,   Eine  neue  Methode  lum*  Nachweiae   der   Lage  dea 
Magens.     Deutsch.  Areh.  f.  khn.  Medizin  Bd.    UK  S.  016, 

*)  B.  N  a  u  n  y  n  ,  CUt  da»  Verhähnia  der  iMagengährimgen  zur  meeham* 
«eben  Mageainauffieienz.     Deutseh.   Ärch.  L  klin.  Mcdictn  Bd.  SO,  S.  225, 
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mpie  der  Magenkrankheiten  (Leipzig  1893),  S.  103,  betont,  daß  .,der 
Nachweis  einer  normalen  Lage  und  Größe  des  Magens  keineswegs 
gegen  Ektasie'*  spricht,  und  hierfür  ein  prägnantes  Beispiel  angeführt. 
Inzwischen  haW  k  h  diesem  (Gegenstände  weitere  Aufmerksamkeit 
geschenkt  und  mich  wiederholt  von  dem  Vorkommen  von  Magen- 
inhaltsstauung  hei  normalen  Grenzen  überzeugen  können.  Ich  w*eise 
an  dieeer  Stelle  einschaltend  dariiuf  hin,  daß  eine  derartige  Inkongruenz 
zwisclien  Magenleistung  und  Magengröße  sich  bei  keiner  anderen 
Krankheit  schärfer  und  konstanter  findet  als  beim  Magencarcinom: 
ich  liabe  dieses  Zeichen  in  Verhindang  mit  der  Milchsäureproduktion 
als  mn  weicht  iges  Frühsyniptoni  des  Magencarcinoms  erkannt  und 
beschrieben. 

Diese  Ausführungen  werden  genügen,  um  zu  zeigen,  daß  nicht, 
wie  Riegel  in  seinem  oben  erwähnten  Artikel  meint,  eine  solche 
Auffassung  zur  Verwirrung,  sondern  gerade  im  Gegenteil  zur  Klärung 
führt,  sobald  man  nur  einmal  den  Mut  hat,  sich  von  dem  traditionellen 
Begriff  ,, Magenerweiterung"  loszusagen. 

Es  fragt  sich  hierbei  nur:  Welche  Kriterien  besitzen  wir  für  das 
Vorhandensein  und  den  Grad  einer  mechanischen  Insufficienz  ?  Wir 
können  einfach  eine  mechanische  Insufficienz  annehmen,  wenn  der 
Magen  eine  Mahlzeit  von  bekanntem  l'mfang  nicht  in  der  solennen 
Zeit  austreibt.  Zur  Beurteilung  dieses  Zustandes  dient  als  unbe- 
stritten beate  Metht>de  die  L  e  u  b  e  -  R  i  e  g  e  1  Vhe  Probemahlzeit. 
Alle  übrigen  Methoden  sind  teils  praktist^h  weniger  angenehm  (Ol- 
methode),  oder  ungenau  (8alolprobe),  Weniger  brauchbar  ist  die 
Methode  für  eine  Bestimmung  des  Grades  der  mechanischen  Insufficienz. 
Hier  sind  wir  auf  die  Schätzung  angewiesen,  und  es  wäre  dem  Ermessen 
des  einzelnen  wieder  überlassen,  von  leichter,  mittlerer  oder  st-arker 
Mageninsufficienz  zu  sprechen.  Das  wäre  ein  Pendant  zur  leichten 
oder  mäßigen  Magener  Weiterung,  wne  sie  bisher  in  der  Literatur  kursierte. 

Viel  besser  und  eindeutiger  ist  es  in  Fällen  dieser  Art,  den  Magen 
in  leerem  Zustande  zu  untersuchen,  wie  ich  dies  seit  mehreren  Jahren 
tue.  Und  zwar  geschieht  das  unter  Zugrundelegung  eines  sogenannten 
Probeabendessens,  einer  Metliode,  die,  obwithl  bereit«  in 
dem  zweiten  Teil  meiner  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrank- 
heiten beschrieben,  w^enigateas  in  Deutschland!)  keine  genügende 
Beachtung  gefunden  hat. 


I 


I 


1)  Nur  in  der  ßoebcn  erBchienenen  Arbeit  von  C.  Wegele,  Die  atonisohe 
Magenerweiterung,  wird  diescä  ProbeAbendesHen  erwähnt.  Beftser  bekannt  ist 
die  Methode  im  Ausiande.     Dr.  J    Friedt?nwüld  (Atony  of  the  atomach.  Me- 
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Dieses  Probeabendessen  besteht  aus  kaltem  Fleisch,  'Weißbrot 
und  Butter  und  einer  großen  Ta^se  Tee  und  wird  abends  um  8  Uhr 
jgereieht»  Später  darf  nicht-s  mehr  genossen  werden,  -Der  normale 
und  leicht  at^jnische  Magen  pflegt  diese  Mahlzeit  wahrend  des  Abends 
bezw.  der  Nacht  vollständig  auszutreiben,  bei  starker  Herabsetzung 
der  MotiHtät  dagegen  bleiben  Rückstände  derselben  liegen,  und  man 
kann  den  Mageninhalt  am  Morgen  nach  Menge,  Säuregehalt,  Fermenta- 
tionsprozessen genau  untersuchen. 

Zeigt  der  Magen  konstant  derartige,  dann  in  der  Regel  in  Zer- 
setzung begriffene  Ma^ssen,  so  liegt  unbedingt  eine  schw^ere  motorische 
Insufficienz  vor,  deren  besondere  Ursache  selbstverständhch  w^eiter 
eruiert  werden  muß,  Ist  der  Magen  nach  dieser  Proberaahlxeit  nüchtern 
leer,  so  ist  derselbe  entweder  sufficient ,  oder,  falls  die  L  e  u  b  e  'sehe 
Probemahlzeit  eine  Überschreitung  der  normalen  Digestionsdauer 
angibt,  in  geringem  Grade  insufficient.  Wir  können  demnach  einfach 
zwei  Grade  der  mechanischen  Insufficienz  unterscheiden  und  bezeichnen 
als  ersten  Grad  einen  Zustand,  bei  dem  eine  motorische  Störung  vor- 
liegt (nachgewiesen  durch  L  e  u  b  e 's  Probemahlzeit),  wobei  aber  der 
Magen  nach  einem  Probeabendessen  morgens  nüchtern  leer  ist,  und 
als  zweiten  Grad  einen  Zustand^  bei  dem  unter  den  letztgenannten 
UrastÄnden  sich   zersetzte   Rückstände   im   Magen   befinden. 

Tatsächlich  sind  die  genannt-en  Funktionsanomahen  auch  bezüglieh 
der  übrigen  klinischen  Erscheinungen,  von  wenigen  Ausnahmen  und 
Übergangsfällen  abgesehen,  scharf  zu  trennen.  Es  gilt  dies  1)  für  den 
Verlust,  2)  für  die  Prognose,  3)  für  die  Therapie. 

Der  Verlauf  der  mechanischen  Insufficienz  ersten  Grades,  die 
also  nach  der  bisherigen  Nomenklatur  als  Atonie,  oder  wie  ich  sie 
zu  nennen  vorgeschlagen  habe,  Myasthenie  bezeichnet  w^urde,  ist  ein 
chronischer,  sich  über  Jahre  hinziehender;  zunächst  sind  die  Symptome 
wenig  charakteristisch,  sie  sind  analog  den  Verdauungsstörungen,  die 
man  früher  als  chronische  Dyspepsie  bezeichnet  hat:  also  Druck,  Völle, 
Aufstossen,  Sodbrennen,  Stuhl  Verstopfung  u.  a.  Der  Appetit  ist 
reduziert,  oder  es  besteht  abwechselnd  Heißhunger  und  mangelnde 
Appetenz,  letztere  w^ohl  liedingt  durch  das  Gefühl  der  Schw^ere,  welches 
die  retinierten  Inges ta  hervorrufen.  Bei  höheren  Graden  der  Atonie 
kommt  eö  zum   Erbrechen,   unter   Umständen   recht  großer  Massen. 


dic»l  NewH,  Dezeml>er  1893)  erwähnt  dieselbe  („Test  supper'*)  und  sagt  darüber 
folgendes;  „B  o  a  a  haa  devieed  «tili  an  other  te«t  which  I  havt»  found  of  great 
lenriod^*.  E»  folgt  nun  die  Besclireihung.  M.  Groß  (Atony  of  the  atomach, 
New- York  Medieal  Reconi  18IH,  March  31)  erwähnt  die  Metliode  und  stellt  nach 
dem  Ergebnis  derselben  die   Differenlialdiagnoöe  zwischen  Ektasie  und  Atonie, 
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Abnr  /4Jrn  (JnterHchied  von  der  mechanischen  Insufficienz  zweiten 
(IriuUm  ziiif<i  (lau  Erbrochen  niemals  Zersetzongsprodukte,  vor  allem 
knitifi  (Imuhnmn,  daher  auch  keine  Dreischichtmig.  Erfolgt  des 
MorKdtiH  niiohU^ni  Krbrechen,  so  besteht  es  aus  Magensaft,  vermischt 
mit  (ialln  iMhir  Hchleim,  niemals  jedoch  aus  Speiseresten. 

DiciMuii  Vorhalten  entspricht  auch  die  Mageninhaltsuntersuchung: 
Man  kann  nac^hwtiim^n,  daß  der  Magen  sich  in  solchen  Fällen  zwar 
vnrM|iii(4it.  abor  (i(M*h  vollständig  entleert:  des  Morgens  nüchtern  ist 
or  niioh  <inin  l'rolHMilNnuloHson  entweder  völlig  leer  oder  enthält  Magen- 
m\U  in  nitthr  (uior  weniger  gn)ßen  Quantitäten,  eventuell  auch  Galle 
Milor  Sohloim. 

l>io  ('luHuiHolio  Untersuchung  des  Mageninhaltes  erachte  ich  für 
\vtMÜ>{tM*  lHHlo\it\inKMV(>ll  als  die  mikroskopische.  Bei  letzterer  findet 
\\\m\  lUoiniiU  (ulor  dooh  n\ir  sehr  ausnahmsweise  die  charakteristischen 
SAh'mo|mkoto   \ind    llofo.     liakterien   werden  nur  in  verhältnismäßig 

IHt  S(\ihl  iHt»  wie  iM^rtMts  iHMuorkt,  meist  angehalten,  kann  aber 
M\iol\  \\\\\\^  \\\\v\\m\  mMU»  jiHlonfalls  sind  so  hohe  Grade  von  Obstipation, 
w  \o  w  \v  \\\\\%^\\  U^\  l\Kmi!«stwu^^  iHier  bei  dem  zweiten  Grade  der  mecha- 
u^m^hi^u  li\A\irtu'UM\«  1m>^^jiium\.  nur  äukk^i^t  selten  zu  beobachten. 

I^u^  l^\\u>vm>  Ih'wx^^i  !^ioh  in  normalen  Grenzen«  niemals  finden 
\uv  \\\o  Ihm  \lou  !*K^h\\t^i\M\  Formen  der  meohanidohen  Insofficioaz  eine 
VvMw^vuuuulovuiv^  lus  j^«(  4iXV    ^VX>  ivm  in  24  Stunden. 

IVi  Kvu^luMiv^^^^^^^^^^  K^kVm  bei  Au^nie  d«i9(  Magens  in  mehr 
Nsi>M  \>\MK<\M  Unn^umu  \*v*^W  dvvh  Nrty»»:nei  nuuEi  auch  lelatiT  gnt  ge- 
uaSmn'^v  l*\Nh\hiu\^\  A^  K\Niw  l\^vi^m\>H50«v?5cnide.  mie  sie  sidi  bei 
\V.M    >.\\nmk>m^auuu>^v  V\n^v/,  ü^kW,.    KvNRittWHtt   tivht   mr  Beobaditung. 

tN^N^U  S  >^\>\aS\vn^  vh  ^v,v>  vUi  V^ÄT.v  bä^fcsec  rä«aal*  bei  leiclilewn 


\>v.vsv-  > 

^  A  X   sV^^i     V  t   >^  ;,  X  X  0  A  U  ^«»»  V   Sv^-^^^rsoet 

w  . 

^;v  r^  >v^-  .vxo  A^    l-.v;-rvcr^  e^-scw:  Gr:ftiie^  Krtiiffl.  » 

s         X 

'■•>  A  s      \  V-    <■■  -vx,  .;^'x^    tx  ,vv^  ,^^'*   >i5!ü>tfr  jcy^ffumitiffi.  Dila- 
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l^mt.  Zur  KenntBifl  der  Insufficiens  des 

Die  Formen  von  mechanischer  Insufficienz  zweiten  Grades  sind, 
soweit  sie  nicht  durch  Pylorusstenose  bedingt  sind,  zweifellos  auf 
jahrelange  unzweckmäßige  Lebens-  und  Ernährungsbedingongen,  ja 
auf  direkte  Excesse  im  Essen  und  besonders  Trinken  zurückzuführen, 
wobei  raöglicherw^eise  krankhafte  Veränderungen  der  Muskulatur  eine 
unterstützende  Rolle  spielen.  Es  verdient  indessen,  hervorgehoben 
zu  werden,  daß  ich  bei  dem  großen  Material,  daß  ich  seit  Jahren  zu 
sehen  Gelegenheit  habe,  noch  niemals  den  Übergang  einer  Insufficieoz 
ersten  Grades  in  eine  Stauungsinaufficienz  zu  beobachten  Gelegenlieit 
hatte.  Wie  dem  auch  sei,  die  Prognose  ist  bei  Insufficienzen  zweiten 
Grades  immer  eine  sehr  viel  ernstere,  ak  bei  denen  ersten  Grades. 
Das  gefährlichste  Symptom  ist  offenbar  die  Inanition,  dem  wir  in 
schwierigen  Fällen  ruir  mit  verschränkten  Armen  gegenüberstehen. 
Daneben  tragen  gewisse  Komplikationen»  die  Tetanie,  Lungenphthise, 
Autointoxikationen  und  andere,  die  wir  zum  kleinen  Teil  erst  kennen, 
dazu  bei.  die  Lebem^aussichtan  der  Kranken  zu  trüben.  Trotzdem 
kann  ich  nicht  umhin,  zu  betonen,  daß  wir  in  anscheinend  schweren 
Fällen  von  mechanischer  Insufficienz  mit  Stauung,  falb  sie  noch  nicht 
zu  lange  bestehen,  anhaltende  Besserung,  vielleicht  darf  ich  sogar  sagen. 
Heilung  beobachten  können.  Ich  habe  in  den  letzten  Jahren  drei  Be- 
obachtungen dieser  Art  gemacht,  von  denen  namentlich  die  eine  {Pylorus- 
stenose post  Ulcus)  bereits  spruchreif  ist,  da  sich  das  ungestörte  Wohl- 
befinden weit  über  ein  Jahr  erstreckt.  Ich  behalte  nm  vor,  über  die 
genannten  Fälle  später  im  Zusammeiiliang  zu  berichten. 

Auch  bezüghch  der  Behandlung  weichen  beide  Formen  in 
wesentlichen  Punkten  von  einander  ab.  Gemeinsam  kommt  ihnen 
das  Princip  der  Magenentlastung  zu,  das  sich  ganz  besonders  in  der 
Beachränkung  größerer  Fliksigkeitsraengen  ausspricht.  Auch  die 
Zufuhr  häufiger,  wasserarmer  Nahrung  ist  bei  beiden  Formen  zu  fordern. 
Im  Detail  des  Speiseregimes  dagegen  müssen  wir  wohl  zwischen  den 
Insufficienzen  erst-en  und  zweiten  Grades  unterscheiden.  Wo  Stagnation 
ist,  wie  bei  der  Insufficienz  zweiten  Grades,  finden  auch  Gärungen  statt , 
ganz  besonders  leicht  und  häufig Kohlenhydratgärungen,  wahrscheinlich 
auch  Fettzersetzungen,  Demnach  sind  hier  Kohlenhydrate  und  Fette 
soweit  als  möglicli  einzuschränken,  wie  denn  Minkowski  sogar 
geraten  hat,  dem  Magen  Kohlenhydrate  behufs  Beseitigung  der  Gährun- 
gen  zeitweise  ganz  zu  entziehen 

Beides  ist  bei  Insufficicnz  ersten  Grades  nicht  notwendg:  den 
Kranken  dicvser  Gruppe  mtw.'hen  weder  Kohlenhydrate  nocli  Fette, 
selbstverständlich  in  geeigneter  Form,  irgend  wek-he  wesenthchen 
[?h werden,  sobald  nur  nicht  große  Massen  in  den  Magen  gebracht 
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und  tiaduroli  sekretorische  ReizzuBtände  hervorgerufen  werden  (söge- 
nannt-e  Hy]K*nvcidität), 

Genielni^m  ist  beiden  Formen  ferner  die  Aufgabe,  den  Magen- 
inlialt  echiieller  herauszuschaffen,  sei  es  auf  medikamentösem,  »ei  es 
auf  mechani»chera  Wege,  durch  Massage,  Faradisierung,  hydro- 
theraiJeulische  Proceduren,  Daß  der  Erfolg  dieeer  Prcweduren  bei 
der  Insufficienz  ersten  Orades  ein  wesentlich  besserer  iit  als  bei  der 
ausgeprägten,   Jahre    lang  bestehenden  Form,    ist    selbst  ver&tandlich* 

Mit  diesen  Maßnahmen  kommt  man  bei  der  leichten  Form  der 
Ittöuffirienz  f»«t  immer  aus,  wenn  man  dieselben  nur  ilrit  Energie  und 
Kons(H]uenz  Monate  lang  fortsetzt.  Bei  def  Insufficienz  mit  Stauung 
kooimen  als  fast  unentbehrliche  Hilfsmittel  hinzu:  die  Magenausspülun- 
gQll>    «niüermentativen    Mittel    und    die    Hiifsemähning   per    rectum. 

Ich  habe  mich  bereits  in  dem  speziellen  Teil  meiner  Diagnostik 
und  Therapie  der  Magenkrankheiten  scharf  gegen  den  Mißbrauch 
der  MiigeiiaiiisepilUmgen  gewendet :  ich  kann  hier  nur  auf  Grund  wetterer 
Brfahnnigin  wiederholen,  daß  ich  dieeelbeti  in  Fällen  leichterer  Insuffi- 
eiena  für  mindestens  üherfliiaeig,  ja  seihst  schädlich  halte.  Es  liegt 
mmh  aW>lut  kein  Grund  vor,  den  Magen  in  aotclien  Fillsn  su  säubern : 
denn  er  le^t  w^sdsr  Morgens  früh,  noch  Abends  sp&l  (terseUte)  Beste. 

Va^Kkehrt  sind  Simlungen  bei  den  InsufficienDen  aweilen  Grades 
nklil  aUm  indbierl.  sondern  last  immer  notwcodig.  Auch  die  anta- 
tnrwuinftirni  ftnhanrtlnm  du  nii^iMny^  wie  wir  sie  durch  die  dnnkena- 
wmt^mä  AtteHna  Ton  Kuhn  kewwn  g^^ni  habm,  ist.  wie  icb  in 
rbifiretmlunmuni:  mit  Vrlaterv^m  lieitvir«  imgrofter  Bedentm^  nnmeni- 
h«^h  «sl  die  ^^KvUUir»  in  dkm»  Ftlbn,  wie  dfas  Mc.  Naugh  t  and 
Kuhn  erv«ei$en  haben,  tm  auleftwdrtulich  kräftiges  Magenanü- 
se^Ükum.     l>Hec«M  »*>  dw«««  Mittel  mi  ähnlkhe  hei  der 


hnlln  ink  dia  HüAalMnfthiiHin  uanMMiAlM^  jk^  yBtm 

UW  ^  MdLt:  m 

die  tWfktüdaH.  di»  n<ülw»ndi[ptrwt»j^   unittri^fcfciii  Dum  berrar- 
luA^  W<i«»e  Y^nru^pm 


fawüirh  iM«Hk  eun  Wvit  4Wt  d«»^  ^<^^-4tfrwq»K     1^  Km|  «rf 
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zöjfallen,  die  durch  die  oben  erwähnten  Mittel  nicht  zu  heilen  oder 
zu  besäeni  sind.  Bei  der  meciiaiiisehen  Insuffieienz  ersten  CTrades 
liegt   die   Indikation   für   einen   chirurgischen   Eingriff   nicht   vor. 

Wer  diesen  Ausführungen  gefolgt  ist,  wird  zugeben  müssen,  daß 
die  Trennung  der  genannten  beiden  Formen  der  mechanischen  Inäuffi- 
cienz  nicht  ©in  doktrinäres,  sondern  ein  eminent  praktisches  Interesse 
besitzt.  Denn  man  wird  notwendigerweise  einen  Fall,  bei  dem  man 
fälschlich  sogenannte  Ektasie  annimmt,  während  es  sich  nur  um  mecha- 
nische Insuffieienz  ersten  Grades  handelt,  auch  falsch  behandeln,  wie 
dies  aus  dem  obigen  zur  Genüge  hervorgeht.  Dasselbe  gilt  natürlich 
auch  umgekehrt.  Je  früher  man  ferner  überhaupt  mechanische  Insuffi- 
cienzen  erkeimt  und  liehandelt,  um  so  seltener  werden  wir  in  die  Lage 
kommen,  die  therapeutiscii  so  ungünstig  liegenden  Endstadien  des 
Prozesses  zu  sehen. 

Schließ  heb  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  was  für  den  Kenner 
der  Verhaknisse  auf  er  Hand  hegt,  dali  (j  bergan gsformen  zwischen  mecha- 
nischer Insuffieienz  ersten  und  zweiten  Grades  gelegentlich  vorkommen 
können.  Da«  kann  uns  natürlich  nicht  abhalten,  die  oben  geschilderten, 
klinisch  scharf  entwickelten  Formen  der  mechanischen  Leistnngsver- 
minderung  des  Magens  auch  äußerlich   streng  zu   unterscheiden. 


XLTIT. 


IFber  den  heutigen  Stand  unserer  Kenntnisse 
von  der  Pathologie  und  Therapie  der  Motili- 
tätsstörungen des  Magens,*) 


Von 


Dr.  J.  Boas. 

Obgleich  schon  vor  mehr  als  25  Jahren  die  Bedeutung  der  Motili- 
tätsstörungen für  den  Magen  und  den  Gesamt  Organismus  durch 
K  u  ß  m  a  u  1  's  bahnbrechende  Arbeiten  geklärt  wurde,  hafteten  die 
Anschauungen  der  Ärzte,  —  man  kann  sagen  bin  auf  <lie  neueste  Zeit 
—  an  der  Vorstellung,  daß  die  Hauptl>edingung  der  Integrität  des 
Magens  auf  einer  normalen  pep  tischen  Verarbeitung  der  Ingesta 
beruhe.  Vielleicht  mag  hierzu  die  in  den  70er  und  8Üer  Jahren  be- 
sonders stark  dominierende  Lehre  von  der  ,,Dyspej>«ie**,  mit  der  man 
naturgemäß   eine   veränderte  chemische   Aktion   im    Magen   verband. 


•)  Therapcutiflclie  Monatshefte  ISm.     Heft  1   und 
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nullit  Ui'ti  \n*t^fß'iTH/if*'U  hnk^f^u,  Ihtn^r  AiMchauung  eriiielt  noch  ihre 
Im'm^ikJi'M*  HlMy/f  tUirrU  tili:  von  verKrhiedenen  Seiten  gemachte  Beob- 
nt'USiiuy,  ilttü  iii'T  MtijitffuuilzMaure  eine  wenigstens  für  pathogene  Orga- 
uimiu^h  dUrk  hifrnrrM?ndi9  ttdar  nrjgar  abtötende  Kraft  zukomme.  Da 
ilMiMtÜHi  Krfahnirif/  au/:h  für  andere  Pilzarten  (Buttersaure,  Essig- 
uAun%  Milrlmiluri«)  wUnlnm  wurde,  so  lag  der  Schluß  nahe,  daß  bei 
fi«lili<iMinr  Hftly«MJiijn«nliHf;hifidijng  die  Ingesta  eine  wahre  Brutstatte  der 
vitrHi'liiiH|itfiN(4«fi  ViWM\Hf/Ai^  bilden  und  dies  zur  Ansammlung  aller 
MiitMlii'li<iii.    tliiMin'tim^li    konstruierten  Gärungsprodukte  führen  müsse. 

Ihtmn  VtirnU^WiiiiHiiu  von  den  Magen-  und  Darmgärungen  finden 
«li'li  iili*lir  allein  Ihm  In^rvorragonden  Klinikern  und  Ärzten  unserer 
/nil.  Miitiilnrti  NJn  Hiiici,  wio  die  Krfahrung  lehrt,  bis  tief  hinein  in  die 
N'nllinHrlMrIitiMi  ^odniii^nii.  «TchIoh  vermehrte  Aufstoßen,  jede  abnorme 
HantuiniuiiMiluti^  im  Darinkiiiuvl  wird  sofort  als  die  Folge  abnormer 
U(tiMiigM|irt)Ki«iiMo  iMMrm'litot.  und  w  kann  nur  als  logische  Konse- 
t|Uoii«  dii^o«!  IdiHMigangfH  In^traohtot  werden,  wenn  man  so  schnell 
«lU  luiv^li««!)  den  veriueintliehen  t^Mtatern  durch  Magen-  oder  Darm- 
iMi(tne|i(ik)i  den  («iini\iM  xu  iniiehen  versucht.  Freilich  entsprach  der 
lOviolji  den  Kix^iiHunxiM)  mir  in  ju^hr  UvK^heidenem  Maße.  Von  den 
Melen  NUu^m\  nnd  l>arn\ant\8eptioi8  —  vom  Kalomel  an  bis  zum 
IM«  nn\l  Hen#oniiphtol  hat  sieh  mvh  keines  in  ernsten  Fällen 
aU  wnkIhU  »n\evlt^s.M^\H  ^annvkislvommondes  Mittel  erwiesen.  Das 
^^t  ken^  Wnndei  iVnn  ^an«  al^^sehon  davon,  daß  nach  analogen 
IVt^ax  hen  an?»  dei  RiktenoK^u'  küum  lu  erwarten  ist.  daß  die  sogen. 
\ni^«>')^nk«^  «i^Kmx  h  /oix^tsnivjr^pi\\f*>ss*^  der  KohlehA-dimte,  Fette  und 
tN\\N  »ekxMjs^»  K\ntjMd\{^hoa.  »st  hu^rlvi  *s^r  nioht  auf  die  Ursachen 
^^\w\   .^\M\%N\n»^M\  .%MM^t&nn>^^n  Kuoks^oht  >^HH^n^n^etl, 

^Vo  K^t.^U^u'Ao^n  %K^*,  v*o,uv^;ou  •>;!.  sivxjcll  die  auf  dem  Gebiete 

^Ns.vv, »     ^v.^x   ,    '     V.     xxv>v-',;  sNvx    ;,::;v:^:x^   Rjd  wo  der  Fnge 

»^         >"v     *   -•  ^   >^  , '  ■  .vx,,y    ;^  ^  vro  C5' •  TsseTÄÄ 5«i  ak^  Hmü«  an 

o>   v^^     ^    .  ..  sx        .,^  x,^      ^  V,     ..,v  ,vv  ^vxSf>c;:i;.7^  dfc  Motilität  des 

X^-^NX—    \.        N*      N..v^  vs  ^^,^       ^>  .v.'x.x'-  .  >a.- •»*?*-  5^j,2»5yiaaikte  eyiJtigiiL. 

.N^     \.  ^^s.v. ^    vi-  .X      *v     ^,.^    .  ,v-:^»w?s    rjMcs«    Tvw  Ja- 

^        ■  V      V-  ^       .  vx  ..    X..         \  ,  ,  .    .v^>^«;<(f||^  woänt  »t  «ad 
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völlig  belanglos.  Ich  habe  Patienten  mit  Salzsäure-  und  Fer- 
mentdefizit  mehr  als  10  Jahre  beoba<^htet  und  in  regelmäßigen 
Zwißchenpauseu  untersucht.  Ihr  Wohlbefinden  war,  von  geringen 
pftBsageren  Störungen,  wie  nie  auch  bei  Gesunden  vorkommen,  ab- 
gesehen, nicht  unterbroclien. 

2.  Selbst  wo  reichliche  oder  überreichliche  Salzsäureabscheidung 
stattfindet,  treten  Garungen  sofort  ein,  sobald  ernst-ere  mechanische 
Hindernisse  aus  irgend  einem  Grunde  Platz  greifen.  Werden  diese 
letzteren  auf  palliativem  oder  chirurgii^chem  Wege  beseitigt,  so  hören 
trotz  Gleichbloibens  der  chemischen  Alterationen    die  Gärungen    auf. 

3.  Wo  Ulcerationen  auf  der  Magenschleimhaut  auftreten  (be- 
sonders bei  Carcinom)  können  Garungen  in  beschränktem  Maße, 
auch  ohne  daß  mechajiische  Abflußbehinderungen  vorhanden  sind, 
vorkommen ;  sie  werden  aber  auch  hier  durch  das  HinKiikommen  der 
letzteren  erheblich  gesteigert. 

Aus  diesen  Sätzen  folgt,  daß  das  bestimmende  bez.  w^esentlich 
befördernde  Moment  für  das  Auftreten  schädlicher  Gärungen  die 
Störungen  im  motorischem  Apparat  darstellen,  Sie 
genau  zu  kennen  und,  w^o  es  mögheh,  zu  beseitigen,  ist  eine  der  wich- 
tigsten Aufgaben  in  der  Pathologie  des  Verdauungsapparates. 

Bevor  wir  hierauf  eingehen,  ist  es  vielleicht  angebracht,  daran 
zu  erinnern,  daß  die  MotilitätsHtörungen  sehr  verschiedene  Grade 
haben  köm\en.  von  der  leichten,  nm^h  in  die  physiologische  Breite 
fallenden  Verzögerung  der  Verdauung  bis  zur  kompletten  Zurück- 
haltung (Stauimg)  der  Ingesta  finden  sich  die  allerverschiedensten 
Grade  und  Abstufungen.  Ich  habe  den  Zustand  der  einfachen  Ver* 
zögerung  der  Wrdnuung  in  Anlehnung  an  eine  früliere  Nomenklatur 
G  1 1  o  m.  R  o  s  e  ii  b  ach  's')  als  mechanische  Insufficienz  I.  Gr., 
den  zweiten  als  mechanische  Insufficienz  II.  Gr,  bezeiclmet.  Für 
letztere  hat  M  a  x  Einhorn  ^}  den  Namen  Ischochymie  (von 
i^X^iv  -  zurückhalten  und  6  xom6^  ^- Speisebrei)  vorgeBchlagen.  Es  ist 
mir  aber  fraglich,  ob  sich  diese  nichts  weniger  als  schöne  Wortbildung 
einbürgern  wird.  Indessen  kommt  es  mir  hierbei  w^eniger  auf  den 
Namen  als  darauf  an,  einen  Zustand  genau  zu  kennzeichnen,  für  den 
bisher  der  Name  Ektasie  (in  der  Regel  mit  den  Attributen  ,, klein, 
mittel,  groß**  usw.  versehen)  häufig  gemiöbraucht  wuitie.  Dieser 
Ausdruck  ist  sicherlich  für  die  extremsten  Fälle  vt»n  motorischer  In- 
sufficienz passend,   aber   in   einer  groöen   Reihe   anderer   Fälle  deckt 


1)0.  R  o  a  e  n  b  a  c  h  ,  Volkmann's  klin,  Vorträge  1878  No.   b53. 
*)  Einhorn,    Die    Erkennung    und    Behandlung    der    Pylorusstenose 
Zeitechr.  f.  klin.  Medizin.     Bd.  28.     H.  2. 
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er  »ich  nicht  mit  dem  pliy»ikalischen  V^erhalten.  V\  if  iniissi/u  immer 
und  immer  wieder  lietoiien :  ein  abnorm  groUer  Magen 
kann  motorisch  völlig  normal  arbeiten  and  ein 
normal  großer  oder  doch  nur  wenig  vergrößerter 
kann  die  ausgesprochensten  Zeichen  der  sog.  Ek- 
tasie an  sich  tragen.  Ist  ein  solcher  Magen  ektasisch  i  Die 
Antwort  wird  natürlich  je  nachdem  man  sich  auf  den  physikalischen 
oder  auf  den  funktionellen  Standpunkt  stellt,  vreschieden  lauten. 
Ewald  und  Strauß  nennen  einen  solchen  Magen  atoniach.  Das 
ist  ebenfalls  unrichtig,  denn  der  atonische  Magen  zeigt  noch  so  gute 
Motihtät,  daß  es  zu  keinerlei  Stauungen  und  Zersetzungen  kommt. 
.■Vrbeitsleistung  und  Magengröße  sind  eben  häufit^  kontradiktorische 
Begriffe;  ein  Versuch,  beide  durch  eine  einzige  Bezeiclmung  auszu- 
drücken, ist  bisher  noch  nicht  gelungen  und  dürfte  auch  schwer  ge- 
lingen. Da  aber  die  Größe  eine  Inkonstante,  die  Arbeitaleistung, 
am  normalen  Magen  gemessen  —  in»  großen  und  ganzen  l>et rächtet 
—  eine  Konstante  darstellt,  so  erscheint  mir  die  Nomenklatur  nach 
letzterer  entschieden  als  die  richtigere.  Dabei  möchte  ich  der  An- 
schauung entgegentreten,  als  ob  nun  die  Magengröße  und  -Lage  ein- 
fach überu'undene  Begriffe  seien;  durchaus  nicht;  sie  behalten  ihre 
praktische  Bedeutung,  nur  verlieren  sie  die  ihnen  bisher  beigelegte 
dominierende  Stellung.  Man  kann  sie  einfach  der  fimktionellen  Be- 
zeichnung beifügen:  z.  B.  ^Jnsufficienz  II  mit  Magen  Vergrößerung 
(abgek*  I.  2*  M.  VJ  oder  Insufficienz  mit  normaler  Magengröße" 
(I.  2,  N.  M.)  usw. 

Ira  Anschluß  an  diese  Vorbemerkungen  möchten  wir  kurz  die 
einzelnen,  für  die  Mageninsufficienz  in  Betracht  kommenden  Methoden 
erörtern.  Vorher  noch  zwei  Worte  über  den  Wert  der  Methoden  der 
Größe-  und  Lagebestimmung  des  Magens.  Die  Perkussion,  Palpation 
und  die  Magenaufblähung  sind  heutzutage  bereits  Allgemeingut  der 
Praxis  geworden,  sie  bedürfen  um  so  weniger  der  weiteren  Erörterung, 
als  in  den  letzten  Jahren  neue  Gesichtspunkte  meines  Wissens  nicht 
hinzugekommen  sind. 

Weit  melir  Interease  haben  in  der  neueren  Zeit  die  Versuche  ge- 
funden, die  Kapazität  des  Magens  zahlenmäßig  festzustellen.  Die 
Versuche  sind  schon  von  O.  Rosenbach  unternommen,  der  wohl 
ani  frühesten  und  klarsten  die  Widersprüche  zwischen  Magengröße 
und    Magenleistung    erkannt    hat.      Neuerdings    haben    0  s  t  i)    und 


i)  O  ß  t ,  Beiträge  xur  Beatimmung  der  Capacität  dea  Magens.  Geö.  Abhandl. 
a.  d,  med.  Klinik  in  Dorpat,  hera-uegegeben  von  Prof.  U  n  v  e  r  r  i  c  h  t.  Wies- 
baden 1893. 
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K  e  l  li  n  g  1)  diese  Untersuchungen  wieder  auf  genommen.  Der  Ver- 
such, die  Luftmenge  zu  messen,  welche  ein  Magen  bis  zu  sieiner  An- 
füHung  ad  maximoni  aufnehmen  kann,  scheitert  indessen  daran,  daß 
ein  ahquoter  Teil  während  des  Versuches  den  Pylorus  passiert.  Aber 
auch  die  Bestimmung  der  Kapazität  des  Mageas  für  Wasser,  für  den 
der  Leichen  versuch  schon  sehr  differente  Resultate  ergab,  iat  für  den 
Nachweis  einer  abnormen  Magen vergröÖerung  nur  mit  großer  Vor- 
sicht verwendbar.  Ein  der  dehnenden  Flüssigkeit  stark  na-chgehender 
Magen  braucht  nicht  immer  ein  sich  schlecht  kontrahierender  zu  sein 
und  umgekehrt.  Das  lehrt  auch  die  tägliche  Praxis,  Ich  hal>e  in  dtm 
letzten  Jahren  wiederholt  besonders  Frauen  mit  äußerst  schlaffen 
Magen  beobachtet,  die  ohne  Schwierigkeiten  alle  Ansprüche  der  sog, 
Hausmannskost  spielend  bewältigten.  Es  kann  wohl  sein,  daß  hier 
nur  ein  kleiner  Anstoß  genügt,  um  die  latente  Atonie  in  eine  manifeste 
umzuwandeln,  aber  an  der  Tatsache  müssen  wir  festhalten,  daß  ein 
dem  dehnenden  Einfluß  der  Ingesta  stark  nachgebender  Magen  sieh 
funktioneD  wie  ein  normaler  verhalten  kann. 

Weit  größere  Hoffnungen  hat  man  in  den  letzten  Jahren  auf  die 
Magendurchleuchtung  gesetzt.  Wir  wollen  von  den  etw*a8 
optimistisch  angehauchten  Ideen,  durch  die  Magendurchleuchtung 
unklare  oder  unfühlbare  Magengeschwülste  zur  Erkenntnis  zu  bringen^ 
absehen  —  das  kann,  von  wenigen  Ausnahmen  abgesehen,  als  abgetan 
betrachtet  werden.  Aliein  die  Erw^artung,  sich  über  MagengrÖße  und 
Lage  sicherer  als  bisher  zu  informieren,  schien  der  Wirklichkeit  näher 
gerückt.  Die  bisherigen  Untei*suchungen  von  E  i  n  h  o  r  n^),  K  u  1 1- 
n  e  r  und  Jacobaohn^),  besonders  aber  die  von  M  a  r  t  i  u  s  und 
M  e  1 1 2  i  Q  g  ^)  haben  in  vielen  Hinsichten  zu  widerspiT^henden  Re- 
sultaten geführt.  Schon  die  Frage  nach  der  Größe  und  Lage  des 
normalen  Magens  ist  kontrovers.  M  e  1  t  z  i  n  g  kam  zu  dem  höchst 
überraschenden  Ergebnis,  daß  der  gefüllte  normal©  Magen  stets  bis 
unter  den  Nabel  herabreiche.  Diese  Anschauung  ist  aber  in  jüngster 
Zeit    von    zwei    Seiten    (M  e  i  n  e  r  t  ^),     E.    L  a  n  g  e  r  h  a  n  s  *))    mit 


1)  Kelling,  Deutsch,  med.  Woohenßchr   Xmi  No.  51 '52, 

ä)  E  i  n  h  o  r  D  ,  Die  Gaatrodiaphanie.  NewA'orker  med.  Wcx^henachr* 
1888  u.  Berl.  klin.  Wot^honj^ohr   1892,  No,  51. 

*)  K  u  1 1  n  e  r  u.  J  a  c  o  b  s  o  h  n  .   BcrL  klin.   Wochenschr.   1893,  No.  39. 

*)MArtii]fl,  Verhandl.  der  Wien.  Naturfonscherversammlung  1894; 
M  e  1 1  z  i  Q  g  ,  Zeitschr.  f.  klin.  Miniizin,  Bd.  27, 

*)  M^inert,  Zur  Frage  der  diagnoet lachen  Verwert barkeit  der  Magen- 
durchleurlittmg.     Zentral blatt  f.   klin.  ModiÄin   189J5»  No,  44. 

•)  Langerhans,  Magendurchbuchtung  imd  Magenaufblähung.  WieiL 
mad  61  1895,  No.  45 
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sehr  stichhaltigen  Gründen  bekämpft  worden.  Beide  Autoren  ver- 
werfen im  übrigen  die  diagnostische  Bedeutung  der  Magendurch- 
leuchtung, und  speziell  M  e  i  n  e  r  t  kommt  zu  dem  Ausspruch,  daß 
die  Glühlampe  die  Rolle  eines  Scheinwerfers  spiele. 

Langerhans  spricht  in  seiner  eben  zitierten  Arbeit  die  An- 
schauung aus,  daß  die  Größe  der  respiratorischen  Bewegung  abhängig 
sei  von  dem  jeweiligen  Atemt3rpus.  „Bei  vorwiegend  abdominalem 
Typus  wird  die  Lichtquelle  große  Exkursionen  machen,  während 
dioHolbtMi  kleiner  und  kleiner  werden,  je  mehr  der  koetale  Typus  vor- 
walt^'t,  ja  gelegentlich  ganz  aufhören.'*  Langerhans  führt  die 
Tatsache,  daß  man  bei  Gastroptose  häufig  keine  respiratorischen  Be- 
wegungen des  Durchleuchtungsbildes  findet,  darauf  zurück,  daß 
es  sich  in  der  Regel  um  Frauen  handelt,  die  mehrfach  geboren  haben 
und  Ihm  denen  die  Atmung  eine  vorwiegend  koetale  istA)  Wie  dem 
auch  8(M,  die  obengenannten  Autoren  gehen  jedenfalls  zu  weit,  wenn 
sie  aus  dem  Durchleuchtungsbilde  eine  Differentialdiagnose  zwischen 
(ia8tn>pti>se  und  Ektasie  machen.  Hier  begegnen  wir  wieder  den 
lH*reit8  genannten  Schwierigkeiten.  Würde  der  physiologisch  große 
MagtMi  (Mogalogastrie)  ixler  der  atonische  Magen  nicht  dieselben  Durch- 
leuohtunpübilder  liofeni  ?  Außerdem  finden  wir  oft  genug  den  ekta- 
tisi'hen  Magen  auch  herabgesunken.  Man  könnte  also,  selbst  zuge- 
geben, daß  K  u  t  t  n  e  r  und  Jaoobsohn's  Beobachtungen  für 
alle  Fälle  stimmen,  an  der  Hand  der  Durclileuchtungsbilder  nur  unter- 
si'heideiu  ob  der  Mai^Mi  ektopisi'h  ist  oder  nicht.  Weitere  SchlÜBBe 
sind  nicht  angängig.  i>b  hierzu  der  immerhin  umständliche  und  koflt- 
spieligt*  Ap^>iinit  im  rieht igiMi  Verhältnis  steht,  scheint  um  so  zweifel- 
haflor.  als  die  Erkennung  der  iiastn.>pti>so  lange  vor  der  Entdeckung 
der  Duri'hleuohtung  K^kAuiit  war  und  an  der  Hand  der  bewahrten 
MethvHieix,  ix.^mentliv^h  der  Luft  auf  blähung.  keine  Schwierigkeiten 
b:otet  Wo  du^  etwa  dvx*h  der  Kall  ist.  mag  die  IHirvhleuchtung  immer- 
h'.i\  Vorwouduns;  tuulon. 

S<^-\r  \*,ol  \ovIüil:vV.er  iils  allo  die  bisher  genannten  Methoden 
•s:  vi*o  r  r  *.i  t  xi  !\  c  d  o  r  M  .^  c  o  t\  r.x  v^  t  1 1  :  t  ä  :.  Es  stehen  uns  hierfor 
t*it^V.r\-:v  Mo:V,v\iov.  rur  VortUi^un*:.  d.o  su  •;  unter  l'zr.stv^aden  ergänxen 
kv^v."ov.  1^.0  ors:o  u:,vi  \\  .v  V,:-.j:s:o  Mo::\vxio  :s:  vl*o  Sv^uvienumefsoehimg 
vit-s  v.,u''.:<*rv.or,  Va*:vv,s  W.r  w.sci^!-,  d,^.?  der  M^^^^r»  r.Ash  einer  vorauf- 
i-.VA:\j:vv.vv.  aIw.xVv'V.ov,  ^lA^.*.£o.:  cx^oV.v.'.vV.ev.  V:v.:^r.*^>st  uud  lu  nicht 
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5EU  später  Stunde  eiiigenonimen,  am  Morgen  speisefrei  ist.     Wird  er 
und   zwar   wiederholt  zu   dieser   Zeit  apeisehaltig  gefunden,   so  kann 

man  ohne  weiteres  auf  eine  grobe  mechanische  Störung  der  Verdauung 
schließen* 

Man  kann  außer  Speiseresten  auch  Magensaft  *>der  viel  Schleim 
bezw,  heruntergeschluckten  Si>eichel  oder  auch  reichlich  Galle  finden. 
Im  ersten  Falle  entsteht  Verdacht  auf  sogen.  MagensaftfluÖ,  im  zweiten 
auf  Gastritis,  im  letzten  auf  ein  Hindernis  im  Bereich  der  unteren 
Duodenal-  oder  oberen  Jejunalpartie,  In  keinem  Falle  ist  die  Unter- 
suchung des  nüchternen  Magens  ohne  Ergebnisse, 

Ist  der  Magen  unter  diesen  Bedingungen  konstant  speisefrei, 
so  liegt  eine  schwere  mechaniBche  Störung,  also  auch  das^  was  man 
im  engeren  Sinn  als  Ektasie  bezeichnet,  nicht  vor,^)  Ist  Cliymus  vor- 
handen, so  ißt  das  immer  ein  Zeichen  für  eine  ernste  Störung.  Wir 
können  die  Art  derselben  hieraus  allein  nfM?h  nicht  feststellen^  aber 
die  Mageninhaltsstauung  bildet  für  uns  ein  Alarmsignal,  daß  in  der 
Mechanik  des  Magens  ein  erheblicher  Ausfall  eingetreten  ist»  Wir  dürfen 
nun  nicht  eher  ruhen,  bis  wir  über  den  Grund  derselben  ins  klare 
gekommen  sind.  Es  kann  sich  ebenso  gut  um  ein  stenosierendes  Car- 
cinom,  wie  um.  eine  einfache  Geschwürbildimg  mit  Stenose nbildung» 
wie  um  eine  hypertrophische  Pylorusstenose  infolge  einer  Gastritis» 
wie  um  Prozease  um  den  Pylorus  (Koinpression,  Adliasionen,  Ab- 
knickungen)  handehi.  Hier  wird  häufig  der  Zeitpunkt  eintreten,  wo 
der  Praktiker  an  den  erfahrenen  Spezialisten  rekurrieren  muß* 

Noch  geeigneter  als  die  Untersuchung  des  nüchternen  Magens 
bei  gewöhnlicher  Lebensweise  ist  das  von  mir  in  die  Diagnostik  ein- 
geführte ,, Probeabendeseen*',  bestehend  aus  1  grüßen  Tasse 
Tee,  2  WeiSbrötchen  mit  Butter  und  kaltem  Fleisch  (um  8  Uhr  abends 
zu  genießen).  Ist  hierbei  der  Magen  morgens  früh  speisehaltig,  so 
kann  man  mit  noch  größerer  Sicherheit  auf  euie  schwere  Motilitäts- 
Störung  seil  ließen - 

Trotzdem  könnte  eine  leichte  Motihtätsstörung  vorliegen,  die 
sich  darin  äußert,  daß  der  Magen  sich  zwar  verspätet,  aber  schließlich 
doch  vollständig  entleert.  Hierzu  bedient  man  sich  der  L  e  u  b  e  - 
sehen  Probe m ah Izeit  (1  Teller  Supj>e,  1  Beefsteak»  I  Weißbrot, 
1  Gl.  Wasser).     Ist  der  Magen  7  Stunden  nach  dieser  Mahlzeit  leer. 


1)  Eine  Ausnahme  köimte  nur  eintreten,  weiin  erstens  dio  letzte  Mahlzeit 
i      schon  Belir  früh  am  Abend  oder  gar  Nachmittag  genommeii  war,  oder  wenn  in  den 
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ao  Ißt  der  Magen  raotorisch   normal,  andernfalls  liegt  eine  motorische 
In^Hiifficienz   vor. 

Wf^r  diem}  einfaciien  Untersuchungen  auBtellt,  wird  nSch  natürlich 
auch  ufn  die  Beschaffenheit  des  gewonnenen  Inhaltes  kümmern.  Wir 
«ehen  hierbei  von  der  eigentlichen  chemiöchen  Untersuchung  ab,  über 
die  in  den  letzten  Jahren  so  viel  geschrieben  und  diskutiert  worden 
ist,  daÜ  ich  nur  Allbekanntes  wiederholen  könnte.  Worauf  ich  im 
Intei'efiäe  des  Praktikers  mehr  Wert  lege,  ist  der  offenbare  Zustand 
der  Gärung  oder  Fäulnis,  in  welchem  sich  die  im  Magen  lange  retinierten 
Sub^tAHzen  unter  diesen  Umstanden  liefiriden. 

Wir  können  zweckmaüig  dreierlei  Typen  der  Gärung  des  Magen- 
chymua  untersclieiden:  Kohlehydrat-,  Eiweiß-  und  Fettgäning, 
Baxüglich  der  letzteren  sind  unsere  Kenntnisse  noch  ziemlieh  dürftig. 
KTir  wittsen  nur,  daß  es  bei  Stauyngszuständen  im  Magen  zur  Abspaltung 
npichhcher  Fettsäurtniicngen  kommt.  Besser  unterrichtet  sind  wir 
Über  die  Kohlehydratgärung«  Dieselbe  kann  einmal  nach  der  Richtung 
erfolgen,  ilaÖ  unter  dem  Einfluß  der  Hefe  die  Zuckerarten  allmählich 
in  Alkohol  untl  Kohlensäure  zerlegt  werden,  oder  aber  anderer*^:*"s 
unler  der  Einwirkung  einee  Hüchsaiirebacillus  die  Zackerarten  in 
MOeliaiur»  gespalten  werden.  Daneben  kommen  al>er  nachgewiesener- 
maflen  aiich  Spaltungen  der  Zuckerarten  im  Sumpfgas  und  Wasser- 
•Uillgait  ^-or,  die  nat^h  der  Ansicht  neuerer  Autoren  (Hoppe-Seyler 
und  Kuh  n)  auf  die  Einwirkung  des  eog.  Butter^urebaeillus  zurück- 
airfiUuren  eind. 

Xw«iMK^  kiMiimen  aber  aueh  EiveifiieFaetsiiiigea  vor.  Auf  die 
H^^Rildung  im  Ma^zeninUalt.  die  eehon  Senator  vor  oielir  als 
90  JabnMi  IwH^vjichtel  hat,  hal^  ich  nemrdiiiigs  wieder  die  Auhuerk- 
«iattk^4l  iseleuki .  l^aniit  ^he^nl  aber  die  Reibe  der  Derivate  der  Eiweiß- 
•ttlaii  lOelil  evmh^vilt:  yniimdkmKJMk  npieJin  kier  baabdie  Produkte 
elKhe  froAe  Ri4le.  ^umimlhttplt  eiiie  l^^ieruiig  und  Retndanleiluii^  der* 
#eUMM[\  in  einwanil^rfteier  Wem  ih^  nicki  fetni^nfi  t$t. 

IV  Kivt^K'khini^  \xwi  ZerM^mimifspriidiikteii  iift  kein  wiUkürlidieB« 
m^nifteiiA  iHnetHalb  p^mim»  OrMUM<«i  miA  x%m  HtmiiH  AtBoahanD 
ahftaiilHI^  geMMiliigtv  S%%  bc^i(4il  t.  &  ein  pewK^er  AntigomsiiiiM 
ammelieia  OmtHamum  und  MiMi^dliurr^iirwi^.  Aifet^  die  bei  dioMn 
i^te^uiirm  «ieti  tikM^NHleii  Mikr^^HyaniMaeit  ar^rci  fevine  TViililri 
MmmUs     1%  ^MviiMe  V  R  e^^ileiki  IM  VwKiibt  aaf  «alaifiwBhftlt^eii 

f^l^H  f^^^M  ii^ai^  %W  )^)|^.  y^nubNftWüillfei  laia  mir  biifüm^iimu  wn 
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Weise  bei  gutartigen,  wie  bei  malignen  Prozessen.  Strauß^)  hat 
dementsprechend  in  seinen  interessanten  und  verdienstvollen  Unter- 
suchungen über  Magengärungen  gezeigt,  daß  der  Mageninhalt  bei 
denjenigen  Mageiiaffektionen,  welche  mit  starker  Insufficienz  des 
motorischen  Apparates  einhergehen,  die  Eigenschaft  hat,  leicht  zu 
vergären,  wie  sonst  auch  immer  die  Reaktion  des  Mageninlialtes 
sein  mag. 

Während  in  den  bisher  diskutierten  Fällen  die  wesentliche  Ursache 
der  Gärungen  in  der  Hemmung  der  Magenmotilität  bestand,  gibt 
es  wie  bereits  erwähnt  noch  eine  andere  Ursache  für  Zersetzungen. 
Das  sind  hauptsächlich  Ulcerationen  der  Magensclileimhaut,  wie  sie 
sich  insbesondere  beim  Magencarcinom  nicht  selten  finden.  Hier 
lehrt  schon  der  Geruch  allein,  daß  starke  Eiweißfaulnis  stattfindet; 
begreiflicherweise  können  sich  Motilitätsstörungen  mit  Ulcerationen 
EU  einem  besonders  starken  Effekt  steigern.  In  seltenen  Fällen  beob- 
achtet man  Ähnlches  bei  Gastritis  phlegmonosa,  Äbscessen,  welche 
entweder  von  den  Xaehbarorganen  ausgehend  in  den  Magen  durch* 
brechen  oder  auf  scheinbar  idiopathischer  Basis  infolge  unbekannter 
mykotischer  Einflüsse  sich  entwickeln. 

Die  T  he  r  a  p  i  e  der  Motilitätsstörungen  hat  in  erster  Reihe  mit 
den  Ursachen  derselben  zu  rechnen.  Sind  letztere  zu  beseitigen,  so 
tritt  ohne  weiteres  ein  Ausgleich  der  Störungen  ein,  selbst  l>ei  viel- 
jährigem  Bestehen  des  Leidens  und  aucli  in  den  Fällen,  wo  die  Secret- 
abscheidung  der  Magenschleimhaut  erloschen  ist.  Das  ist  z.  B.  bei 
der  Exstirpation  des  Carcinoma  tosen  Pylorus  oder  bei  der  Magen* 
dehnung  des  verengten  Pylorus  nach  L  o  r  e  t  a  oder,  wie  gegenwärtig 
häufig  vorgegangen  wird,  bei  der  Pyloroplastik  nach  H  e  i  n  e  k  e  - 
Mikulicz  fKier  endlich  durch  Trennung  bindegewebiger  Adhäsionen 
zwischen  Leber  oder  Gallenblase  und  Pylorus  bezw.  Duodenum  der 
Falh  Hierbei  wird  also  die  Stenose  geheilt,  indem  man  deren  Ursache 
auf  chirurgischem  Wege  beseitigt. 

Dieser  Weg  ist  aber  nictit  der  einzige,  er  ist  aber  auch  nicht  immer 
notwendig.  Was  im  einzelnen  Falle  zu  tun  ist,  ist  praktisch  von 
äußerster  Wichtigkeit  und  erfordert  viel  Erfahrung  nicht  allein  auf 
Internem,  sondern  auch  auf  chirurgischem  Gebiete.  Wir  müssen  daher 
etwas  genauer  hierauf  eingehen. 

Wir  können  ganz  allgemein  unterscheiden  zwischen  malignen  Ur- 
sachen der  i^Iotilitätsstönmgen  (Carcinome  bezw.  Sarkome  des  Magens 

*)  H.  S  t  r  s  u  s  9  ,  ülwr  Magengärungen  und  deren  diagnoatische  Bo 
deutimg.    Zeitachr,  t  kliji.  Medicin.     Bd,  20  u.  27. 

Boas,  Oes&mniftUe  Beiträge.  30 
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oder  den  DuodenumB  ev.  Pancreaacarcinonie  mit  konsekutiver  Sien 
des  Magens  u.  a.)  und  benignen.  Für  erst^re  bedeutet  die  Beseitigung 
des  Hindernisses  nicht  ohne  weit^eres  Heilung,  So  können  bei  der 
Exstirpation  des  earcinooiatösen  Pyloni«  unbemerkt  Metastasen  be- 
stehen, welche  später  doch  den  Tod  fierbeiführen  können.  Beim  Pan- 
creaecarcinom  und  konsekutiver  Fylonis-  bezw.  DuodenalBtenose  be- 
deutet, wie  auf  der  Hand  liegt,  die  Wegbarmachung  des  Pylorus  gleich- 
falls noch  keineswegs  Heilung.  Ganz  anders  bei  benignen  Ursachen. 
Hier  braucht  die  Ursache  nicht  beseitigt,  ja  nicht  einmal  gekannt  zu 
sein,  und  dtx'h  kann  es  gelingen,  die  Motilitätsst-öning  zu  heben  und 
so  den  Kranken  zu  heilen.  Ich  führe  ab  Beispiel  an  unlösbare  Adhäeionen 
der  Gallenblase  uder  des  Paucreas  mit  dem  Magen  oder  adhäsive  Ver- 
wat*hsnngen  zwischen  Magen  und  dem  Quercolon  usw*.  Hier  können 
durch  die  Gastroenterostomie  die  hestehenden  Störungen  gänzlich  und 
dauernd  beseitigt  werden.  Clierhaupt  ist  die  Gastroenterostomie 
das  Verfahren,  ^^elche«,  was  immer  auch  die  Ursachen  der  Motilitäts- 
st<irungen  sein  mögen,  von  wenigen,  hier  außer  Acht  bleibenden  Aus- 
nahmen abgesehen,  zum  Ziele  führen  muß. 

Wenngleich  nun  die  Chancen  der  Gastroenterostomie  in  dem  ge- 
eigneten Stadium  ausgefülirt  als  günstige  bezeichnet  werden  müssen 
—  die  Mortalität  beträgt  muvli  den  neuesten  Zusammenstellungen  von 
M  i  n  t  z  etwa  70%  —  so  gehören  doch  durchaus  nicht  alle  Fälle  gut- 
artiger Motilitätsstörungen  zum  Ressort  des  Chirurgen.  Ich  kann 
mit  aller  Siclierheit  behaupten^  daß  einzelne  Fälle  von  schwerer  Ektasie 
auf  palliativem  Wege  der  dauernden  Heilung  zugängig  sind.  Hierzu 
gehören  in  erster  Linie  die,  welche  in  ziemlich  fristrhem  Zustande  zur 
Behandlung  kommen,  sodann  jene  Fälle,  wo  die  Ektasie  aus  einer  Atonie 
hervt)rgegangen  ist.  Aber  auch  sonst  dürften  dem  Praktiker  Fälle 
vorkommen,  die  zunächst  scheinbar  hoffnimgslos,  bei  einem  zweck- 
mäßigen Verhalten  überraschend  günstigen  Verlauf  nehmen.  Ich  habe 
in  meiner  „Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten**  (T.  II)  einen 
sehr  eklatanten  Fall  dieser  Art  mitgeteilt  und  verfüge  inzwischen  über 
noch  mehrere  derartige  Beobachtungen.  Dieselben  lehren  jedenfalls 
80  viel,  daß  man  getrost  alle  Mittel  der  palliativen  Therapie  erschöpfen 
kann,  che  man  den  Kranken  den  Rat  zur  operativen  Beseitigung  der 
Motilitätsstörung  geben  sollte.  Dabei  wird  man  allerdings,  wie 
Kleiner  sehr  richtig  hervorhebt,  die  Lebensstellung  des  Kranken 
tu  berücksichtigen  habeiL  Die  Palliativtherapie  ist  —  das  wird  niemand 
leugnen  wollen  —  recht  langweilig  und  erfordert  vom  Kranken  so 
viel  hygienisch-diätetisehe  Vo!*siciits  maßrege  In,  wie  sie  nur  der  erfüllen 
kann»    ilcr    nctH^n   der   Magensorge   keine   andere   Beschäftigung   hat. 
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Man  wird  daher  dem  Arbeiter,  dem  Reisenden,  dem  OaHtwirt  eher  zur 
Operation  rat**n  als  dem  heatuä  possidens,  der  sieh  den  Komfort  täg- 
licher Magenausapiilungen  und  einer  peiolich  ausgewählten  Diät  ver- 
schaffen kann. 

Die  Grundsätze  der  palliati%^en  Therapie  kömien  wir  mit  A  1  b  i  n 
H  o  f  f  m  a  11  n  kurz  in  zwei  Worten  zusannnenfassen :  Schonung 
und  Übung  oder  vielleicht  noch  beaaer  Kräftigung.  Beidt^n  Forderungen 
zugleich  ent^^pricht  eine  rationelle,  streng  individMalisierende  Diät. 
Die  leitenden  Prinzipien  hierfür  sind  allerdingti  durehaus  nicht  su  gut 
fundiert,  als  man  nach  der  Sicherheit^  mit  der  einzelne  Lehrbücher 
diesen  Punkt  abhandeln,  meinen  könnte. 

Soll  man  häufige  oder  seltene,  soll  man  fe^te  oder  mehr  fliisaige 
Substanzen  reichen?  Für  jede  dieser  Ansichten  könnten  hervor- 
ragende Vertreter  namhaft  gemacht  werden.  Am  meisten  Greltung 
hat  sich  ^  in  Deutschland  wenigstens  —  die  An,schauung  verschafft^ 
Kranke  mit  schweren  Motilitätsstörungen  mit  kleinen  Quantitäten 
fester  Substanzen  zu  ernähren  und  etwa  -5 — G  Mahlzeiten  zu  wählen. 

Bei  der  gutartigen  Pylorusstenose  mit  konsekutiver  Insufficienz  II, 
werden  fa^j^t  allgemein  Flüssigkeiten  verpönt.  Nur  zwei  Ausnahmen 
habe  ich  finden  können:  einmal  F  !  e  i  n  e  r,i)  welcher  ausführt,  daß 
nach  K  u  0  m  a  u  1  '  s  und  seiner  Erfahrung  Flünsigkeiten,  bezw. 
si'hleimig-flüssige  oder  breiige  Substanzen  am  leiehteÄt^n  auB  dem 
Magen  in  den  Darm  gehen,  sodami  L  i  e  b  e  r  m  e  i  s  t  e  r.^)  Der- 
selbe sagt:  ,AVährend  in  den  Fällen,  bei  denen  die  Magen  Verdauung 
noch  annähernd  normal  und  der  Pylorus  noch  genügend  durchgängig 
ist,  die  Troekendiät  liäufig  günstige  Resultate  liefert,  erweist  sich  in 
den  schlimmeren  Fällen  mit  schwerer  Dyspepsie  und  mit  abnormer 
Zersetzung  de^  Mageninhaltes,  ülierlmupt  in  den  meisten  Fällen,  bei 
denen  eine  häufige  Ausj*ipülung  des  Magemi  erforderlich  ist,  die  flüssige 
Diät  als  zweckmäßiger/* 

Mit  den  letztgenannten  Anschauungen  stimme  ich  im  ganzen 
überein,  möchte  aber  meine  Erfahrungen  hierüber  im  fofgenden  noch 
etwas  schärfer  formulieren.     Ich   unterscheide   hierbei   4   Kategorien: 

1,  FäUe  von  Insufficienz  mit  durchgängigem  Pylorus  und  erhaltener 
bexw.  gesteigerter  Magensaftsekretion. 

2.  Fälle  von  Verengerung  des  Pylorus  und  normaler  bezw.  ge- 
» steigerter  Magensaftsekretion. 


1)  Fl  ein  er,  Volkmanns  Samml.  klm.  Vorträge  1894,  No,   103. 
*)  Liebermeister,  Handbuch  der  speziellen  Pathologie  und  Tlit^rapie. 
Bd.  V,  S.  82. 
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3.  Fälle  von  Insufficienz  und  durchgängigem  Pyloms  mit  erlosche- 
ner Magensa, ft Sekretion  und 

4.  Fälle  von  Pylorus Verengerung  mit  konsekutiver  Insufficieius 
und  Erloschensein  der  Magensaftsekretion. 

Bezüglich  der  letzten  2  Gruppen  hat  mieh  die  Erfahrung  gelehrt, 
daß  das  einzig  richtige  Ernährungsiregime  in  flüsBiger  oder  wenigstens 
breiiger  Koöt  beateht.  Wälirend  man  bei  fester  Kost  gaiiz  erhebüche 
Rückstände  findet,  laßt  sich  bei  flüssiger  Kost  zuweilen  eine  fast  voU- 
ständigc  Bewältigung  durch  den  Magen  l>eobaehien.  Hierhin  fallen 
also  die  meisten  Mageiicarcinome  mit  Stauimgszuständen,  aber  auch 
Fälle  von  schwerer  Gastritis  mit  Stauungsinsufficienz.  Anders  ver- 
liält  es  sich  mit  den  erstgenannten  Kategorien,  d.  h.  wo  die  Magensaft- 
sekretion erhalten  ist.  Hier  glaube  ich,  daß  bei  Pylorusstenose  höheren 
Grades  gleichfalls  flüssige  oder  breiige  Kost,  namentlich  Milch  in  kleinen 
Dosen,  die  besten  Chancen  für  das  Hindurchpassieren  bietet,  Bei 
Durchgängigkeit  des  Pylorus  dagegen  dürften  zweckniäßigerweise 
Flüssigkeiten  wesenthch,  wenn  auch  nicht  absolut  eingeschränkt 
werden.  In  manchen  Fallen  habe  ich  übrigens  gefunden,  daß  man  mit 
beiden  Regimen  vorwärts  kommt,  d.  Il  ungefähr  dieselben  Rückstände 
bei  flüssiger  als  auch  bei  fester  Nahrung  erhält,  Ist  man  zweifelhaft, 
so  rate  ich,  die  Darreichung  der  Kost  auf  Grund  der  morgendlichen 
Rückstandprüfung  experimentell  festzusetzen. 

Was  die  Zahl  der  Mahlzeiten  betrifft,  so  zeigt  sich  erfahrungs- 
gemäß,  daß  kleine  häufige  Malilzeiten  besser  vertragen  werden  als 
seltene,  größere.  Letztere  verbieten  sich  auch  schon  wegen  der  mit 
größerer  Nahrungsaufnahme  verbundenen  subjektiven  Beschwerden 
(Gefühl  von  Völle,  Druck,  Aufstoßen  etc.). 

Bei  der  Wahl  der  einzelnen  Nährstoffe  haben  wir  erstens  mit  dem 
Erfordernis  einer  ausreichenden  Ernährung,  sodann  mit  der  chemischen 
und  dynamischen  Leistung  und  den  hieraus  für  die  Ingesta  sich  er- 
gebenden Umwandlungen  zu  rechnen.  Theoretisch  ist  es  leicht  gesagt, 
zersetzhche  Substanzen  vom  Tisch  zu  verbannen.  Die  Praxis  ent- 
scheidet anders.  Sie  lehrt  uns,  daß  ein  exklusives  Eiweiß-  oder  ein 
exklusives  N-loses  Regime  undurchführbar  und  schädlich  ist.  Nichts- 
destoweniger werden  wir  je  nach  dem  Ergebnis  der  funktionellen  Prüfung 
bald  Eiweißkörper,  bald  Kohlehydrate  und  Fette  vorwalten  lassen» 
Um  ein  Beispiel  zu  geben:  eignet  sich  für  gutartige  Pylorusstenosen 
mit  kräftiger  Magensaftabscheidung  eine  reichliche  EiwciOdarreichung, 
speziell  aninialisehes  Eiweiß  bei  Beschränkung  N-loser  Kost*  Um- 
gekehrt wird  animalisches  Eiweiß  bei  Pylorusstenose  mit  erloschener 


; 
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Magensaftabsclieidung  schlecht  verdaut  und  vertragen,  hier  kommen 
die  Kohlehydrate  und  Fette  mehr  in  Betracht;  daneben  werden  wir 
aber  das  tierische  Eiweiß  durch  leicht  resorbierbares  Pflanzeneiweiß, 
proteinhaltige  Oemüse,  Leguminosen  u.  a.  leicht  ersetzen  können. 
Von  grÖÖt-er  Wichtigkeit  ist,  wie  für  die  Ernährung  des  kranken 
Mensehen  überhaupt,  die  Milch  und  deren  Produkte.  Hier  läßt  sich 
Aligemeingültiges  nicht  sagen,  nur  sollte  ein  Versuch  mit  Milch  nie- 
mals aius  theoretischen  Ci runden  unterlassen  werden.  Sie  wird  oft 
gegen  die  Theorie  vertragen;  jedoch  scheint  eine  ausscbließliche  Milch- 
emährung  —  abgesehen  von  der  unzureichenden  Menge  Nährstoff» 
die  in  den  gewöhnlichen  Tagesmengen  enthalten  ist  —  selten  toleriert 
EU  werden*  Doch  kenne  ich  einen  Kranken  mit  hypertrophiseher 
Pylorusstenose,  absolutem  Fehlen  von  Salzsäure  und  Fermenten  und 
starker  Stagnation,  der  jahrelang  fast  ausschließlich  von  Milch  lebte 
und  dabei  verhältnismäßig  gut  gedieh.  Häufig  sind  wir  wegen  der 
mangelnden  Motilitäts%  vielleicht  auch  Resorptionsleistu ng  nicht  im 
Stande,  den  Organismus  durch  Ernährung  vom  Magen  aus  im  N- 
Gleichgewicht  zu  erhalten.  Als  äußeres  Zeichen  dieser  ungünstigen 
Bedingungen  kami  schon»  vorausgesetzt,  daß  nicht  andere  dies  be- 
wirkende  Komplikationen  vorhegen,  eine  mangelhafte  Diurese  be- 
trachtet werden.  Hier  tritt  die  Hilfsernährung  per  rectum  in  ihr  Recht. 
Diese  Methode  kann  zugleich  als  Schonungsmethode  für  den  Magen 
betrachtet  werden.  In  der  praktisch  meines  Wissens  noch  viel  zu 
wenig  geübten  Rektalernährung  liegt  eine  ungemein  wertvolle  Er- 
gänzung der  Magenernährung.  Schon  der  Eingießung  genügend  er- 
wärmter physiologischer  Kochsalzlösung  kommt  ein  gewisser  Wert 
zu,  noch  mehr  wirküchen  Nährgemischen,  von  denen  die  Milch  wohl 
an  hervorragendster  Stelle  steht.  Damit  zugleich  verbindet  man 
Eier,  Rotwein,  und  zur  Bindung  etwas  Stärkemehl.  Kochsalz  erhöht 
die  Resorption  der  Eiweißkörper.  Es  kann  als  sicher  angenommen 
werden,  daß  Kohlehydrate  (H  u  b  e  r)  und  Eiweißkörjier  von  der 
Darmsc4ileimhaut  aufgesaugt  werden,  von  den  Fetten  ist  es  wahr- 
scheinlich, aber  nicht  sicher  erwiesen.  Die  Erfahrung  lehrt,  daß  die 
Aufnahmefähigkeit  des  Darmes  für  Nährstoffe  in  Fällen  von  Motilitäts- 
störungen des  Magens  und  der  hierdurch  naturgemäü  gesetzten  Aus- 
trocknung der  Gewebe  eine  außerordentlich  hohe  ist.  Die  Flüssig- 
keiten verschwinden,  wie  wemi  man  W^asser  auf  einen  Schwann m 
gießt.  Die^ser  Methode  kommt  femer  der  nicht  zu  unterschätzende 
Umstand  zu,  daß  durch  die  erhöhte  Wasseraufnahme  eine  Durch- 
spülung der  Gewebe  und  damit  eine  Dikiierung  etwaiger  toxischer 
Substanzen  stattfindet.      Endlich   habe   ich    hveobachtet,  daß  bei  Er- 
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nähningsklyatieren  durch  den  hierdurch  auf  die  Darm  wand  ausgeiibten 
Reiz  eine  lebhafte  Perist  ah  ik  hervorgerufen  und  so  zugleich  der 
wiohtigen  Indikation  einer  genügenden  Stuhlentleerung  ent-sprocheu 
wird. 

Wie  man  aus  dem  Vorerwähnten  ersieht,  ist  die  Aufgabe,  Kranke 
mit  Motilitätjästörungen  de«  Magens  zu  ernähren,  keine  leichte.  Auch 
der  Oeübte  wird  nicht  sofort  einen  diätetischen  llcas  erlassen  dürfen, 
sondern  ganz  allmähhoh  aus  der  Summe  der  ärzthchen  Beobachtungen 
und  der  Erfahrungen  des  Kranken  das  Zweckmäßige  herausdestil* 
lierenJ) 

Eine  Art  Schonung  des  Magens  ist  auch  die  Befreiung  demselben 
von  zersetztem,  zur  Resorption  ungeeigneten  Ballast  durch  die 
Magenausspülung.  Für  diccsell>e  werden  von  maßgebenden 
Autoren  die  Indikationen  immer  mehr  und  mehr  eingeschränkt,  ja 
man  kann  wulil  sagen ♦  daB  die  Fälle  von  schwerer  Stauungsinaufficienz 
—  von  wenigen  Ausnalimen  abgesehen  —  in  der  ganzen  Magen- 
pathologie die  einzigen  sind,  die  wirklich  Magenspülungen  not- 
wendig er!ieisclien*  In  anderen  Fällen  mögen  wohl  nebenher 
Magenspülungen  gute  Dienste  leisten,  der  Haupterfolg  dürfte  aber 
wohl  auf  Suggestionswirkung  zu  beziehen  sein.  Wir  wollen  aber  nicht 
unterlassen,  darauf  hinzu  weisen,  daß  Magenspülungen  auch  schädlich 
wirken  kömien,  zumal  falk  der  Arzt  oder  der  Patient  nicht  genau 
darauf  achtet,  ob  nicht  größere  Flüssigkeitsmengen  im  Magen  zurück- 
bleiben, welche  die  Magenwandungen  noch  mehr  distendieren.  Man 
hat  auch  vielfacli  über  die  zweckmäßigste  Zeit  der  Magenspülungen 
diskutiert,  ohne  daß  aber  eine  völlige  Einigung  erzielt  wäre.  In  Be- 
tracht kommen  die  Zeit  morgens  nüchtern  und  spät  abends.  Für 
erst^re  spricht  der  Umstand,  daß  man  sich  einen  guten  Überblick 
über  die  24stündige  Arbeitsleistung  des  Magens  vei-schaffen  kann, 
für  letztere  wieder  das  gleichfalls  nicht  zu  unterschätzende  Moment, 
daß  bei  abendlicher  Spülung  der  Magen  eine  12stündige  Ruhepause 
hat.  Auch  ist  bei  vollem  Magen  und  bei  starken  Zersetzungsprozessen 
die  NiK^htruhe  erfahrungsgemäß  häufig  gestört.  In  letzterem  Falle 
würde  ich  die  abendliche  Magenspülung  unbedingt  vorziehen;  ist  das 
nicht  der  Fall,  so  fühlen  sich  die  Fat.  auch  bei  morgendlicher  Eva- 


1)  Hierbei  möchte  ich  es  nicht  imterlft«»ent  mich  an  dieser  Stelle  gegen 
einen  Unfug  ausziiÄprechen,  der  in  der  jüngsten  Zeit  Welfach  schon  methodisch 
geuht  wird:  diin  ist  der  buchhändleriHche  Vertrieb  gediiickter  Siieisezettel,  angeblich 
»ur  Beqiiemhehkeit  für  den  Arzt  und  den  Patienten.  Em  fehlte  nwr  noch»  daß 
auch  die  für  die  einzelnen  Krankheiten  passenden  Rezepte  als  Handelsartikel 
erscheinen  und  der  Arzt  —  fin  de  sieele  —  \»t  fertig! 
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kiiiemiig  des  M&gens  den  Tag  über  recht  wohl.  Es  sciieint,  als  ob  bei 
gutartigen  Prozessen  mit  der  einen  oder  anderen  Spülzeit  gleiclie  Re- 
sultate erzielt  werden.  Praktisch  spricht  allerdings  ein  nicht  zu  unter- 
schätzender Umstand  gegen  die  Abendspülungen:  das  ist  der  in  den 
meisten  Fällen  damit  verbundene  Zeitaufwand  (zuweilen  1  Stunde 
und  darüber)  und  last  nut  lea^t  —  die  auch  für  viele  Kiaoke  damit 
verknüpfte  physische  Anstrengung- 
Ais  Zusätze  zu  dem  Spülwasser  sind  fast  alle  antijseptischeri  Mittel 
der  Neuzeit  empfohlen  worden,  für  das  geeignetste  halte  ich  die  Sali- 
cylsäure  (3:  llKX)).  Dieselben  sind  selbstverständlich  der  vorher- 
gegangenen Säuberung  des  Magens  nachzuschicken. 

Während  bezüglich  der  Wirkung  der  Diät  und  der  Magenspülungen 
ein  Zweifel  heutzutage  nicht  mehr  aufkommen  kann,  ist  derselbe  be- 
züglich zweier  anderer,  bei  Motilitätsstoryngen  häufig  in  Anwendung 
kommender  Heilmethoden  entschieden  berechtigt:  es  ist  das  die 
Massage  und  die  Faradisierung  des  Magens* 

Die  große  Schwierigkeit,  den  Wert  derselben  zu  bemessen,  liegt 
offenbar  darin,  daß  wir  sie  häufig  in  Verbindung  mit  den  obigen  Heil- 
verfahren anwenden.  Ob  wir  durch  Massage  überhaupt  eine  an- 
haltende Kräftigung  der  Magenmuskulatur  bewirken  können,  ist  noch 
sehr  zweifelhaft,  aber  selbst  die  momentane  median iR;be  Wirkung, 
d.  h,  die  schnellere  Überführung  des  Chymus  in  die  Darme  (oder 
vielleicht  auch  eine  gesteigerte  Resorption?)  ist  noch  keineswegs 
sicher  erwiesen, i) 

C  s  e  r  i  in  Budapest  hat  wohl  mit  Rücksicht  auf  die  letztgenannte 
Wirkung  die  Massage  bei  gefülltem  Magen  empfohlen,  während  sonst 
im  allgemeinen  bei  leerem  Magen  massiert  zu  werden  pflegt.  Außer 
der  oben  erwälinten  Vorfrage,  ob  überliaupt  eine  bessere  Entleerung 
de^  Magens  durch  Massage  bewirkt  werden  kann,  muß  man  doch 
auch  in  Erwägung  ziehen,  daß  es  sich  häufig  um  Mägen  handelt,  welclie 
im  Verlaufe  der  Krankheit  ihre  Tonizität  bereit«  eingebüßt  haben. 
Trotzdem  soll  die  Wirkung  der  Magenmassage  nicht  ohne  weiteres 
bestritten  werden,  der  exakten  wisiäenschaftlichen  Begründung  ent- 
behrt sie  aber.  Häufig  mag  wohl  die  Magenmassage  mehr  als  all- 
gemeine Bauchmassage  wirken  und  insofern  sie  hier  in  gewissen  Fällen 


1)  Der  Einzige,  welcher  hierauf  bezüjcliche  Versuche  angestellt  hat»  ist 
A*  Schmidt  (unttT  P  e  n  z  n  1  d  t  '«  Leitung) :  dcrseÜK?  fiind  liei  zwei  Sf^lhet- 
vers liehen  das  eine  5lal  *  Z^,  da»  andere  Mul  i  /«  Stunde  Beschleunigung  der  Magen* 
ialmlt«ientleerung.  ^ 
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zweifellos  güiiBtig  auf  die  Darmperistaltik  wirkt  (ob  dauernd,  ist 
gleichfalls  zweifelhaft),  ujid  dieae  Wirkung  anderereeits  einen  be-sseren 
Abfluß  des  Mageninhalten  erruögliebt,  dürfte  es  sieb  aueb  um  eine 
indirekt  günstige  Beeinflussung  der  gestörten  Magen niechanik  bandeln. 

Eh  brauclit  übrigens  kaum  erwäbnt  zu  werden,  daß  bei  entzünd- 
lichen Prozci^i^en  sowie  bei  mahgiien  Geschwulst  büdungen  die  Magen- 
nia^sage  kontraindiziert  ist. 

Ähnlich  wie  mit  der  Massage  verhält  es  sich  mit  der  Faradisierung 
des  Magens,  welche  entweder  perkutan  r»der  {nac4i  Einhorn)  intra- 
ventrikulär vorgenommen  werden  kann*  Man  kann  durch  die  Unter* 
suchungen  von  v.  Ziemssen  und  E  r  b  als  erwiesen  betrachten, 
daß  durch  starke  faradische  Strome  lebhafte  ringförmige  Kontraktiorm- 
zustände  am  Pylorun  mit  perist  alt  ischem  Charakter  hervorgerufen 
werden.  Damit  ist  aber  mx-h  keineswegs  erwiesen,  daß  unter  der  Ein- 
wirkung des  faradischen  Stromes  der  Verdauungsablauf  ein  abgekürzter 
wird,  worauf  es  uns  doch  wesentlich  ankommt.  Zwar  sahen  iS  c  h  li  e  p 
rasches  Verschwinden  eingeführten  Wassers,  Ewald  und  Ein- 
horn rascheres  Auftreten  der  Salicylreaktion  im  Harn  nach  Ein- 
gabe von  Salol;  diese  Versuche  reichen  aber  keineswegs  aus,  der  elek- 
trischen Behandlung  des  Magens  eine  Stütze  zu  verleihen.  Gerade 
in  jüngster  Zeit  ist  M  e  1 1  z  e  r  i)  auf  Grund  einer  sorgfaltigen  Ex- 
periment alreihe  zu  dem  Ergebnisse  gelangt,  daß  sowohl  die  perkutane, 
wie  die  direkte  Faradiaation  des  Magens  und  Darms  keinerlei  Kon- 
traktionen in  diesen  Teilen  zu  Stande  bringen  kann. 2)  Daß  nac^h 
längerer  faradischer  Behandlung  ein  dauernder  Einfluß  auf  die  Magen- 
motilität  hervorgerufen  wird,  ist  bis  jetzt  noch  nicht  beobachtet 
worden. 

Auch  die  medikamentöse  Behandlung  hat  unter  demselben  Mangel 
der  exakten,  wissenschaftlichen  Begründung  zu  leiden,  wie  die  bisher 
genaimten  Methoden.  Ein  Mittel»  welches,  kürzere  oder  längere  Zeit 
gebraucht,  die  Mütilität  des  Magens  zu  steigern  vermag,  besitzen  wir 
nicht.  Zwar  werden,  zum  Teil  auf  Grund  von  Menschen-,  zum  Teil 
von  Tierversuchen,  dem  Strycbnin^  dem  Orexin.  dem  Cetrarin,  dem 
Columbin,  sowie  verschiedenen  anderen  Bittermitteln  Einwirkungen 
auf  die  Magen-  oder  Darmmotilität  zuge^clnieben,  indessen  ist  diese 


1)  S.  J.  M  c  l  t  xe  r  .  An  experimental  Study  of  direkt  nnd  indirekt  faradi- 
eation  of  the  digestive  Caeal.     New  York,  Medio.  Joum.  Jiine  15.  1895, 

*)  Zu  denselben  Ergebnissen  ist  auch  E.  Goldßchmidt  (D.  Arch.  f. 
klin-  Medizin  Bd.  5f\  H.  3  n,  4)  in  seinen  jüngst  veröffentliehten  Unterauchungen 
gelangt.     (Bemerkung  zur  Korrektur!) 
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Einwirkunp  sicherlich  keine  so  erhebliche,  daß  hierdurch  ernstere 
mo torisehe  Störungen  kompensiert  werden  könnten.  Es  bleibt  also 
im  wesenthchen  ujisere  Aufgabe,  die  durch  die  Reteotion  der  Zer- 
setzungsprodukte  sich  entwickelnden  Symptome  zu  beseitigen  oder 
zu  mildenu  soweit  hierzu  I)iät  und  Magenspülungen  nicht  ausreichen. 

In  dieser  Hinsicht  stehen  uns  einige  brauchbare  Mittel  zu  Gebote. 
Vor  allem  kommen  hierbei  die  i^ogen.  antiseptisK'hen  Mitte!  in  Be- 
tracht, von  denen  sich  allerdings  nur  wenige  praktisch  bewährt  haben. 
Für  die  Einschränkung  der  Ga8gärung  können  wir  Kuhn  's  Emp- 
fehlung der  SaiieylsÄure  Ix^zw.  deren  Salze  unbedingt  beitreten.  Es 
ist  mir  häufig  gelungen,  die  8C blechten  Nachte  der  Ektatiker  durch 
Salicylsäure  (0,3  bis  0,5  pro  dojsi)  oder  1,0 — 2,0  Natrium  salicylicum 
erträglich  zu  machen,  so  daß  die  Pat.  spontan  immer  wieder  dazu 
griffen.  Auch  das  Saccharin  ist  nach  Kuhn  'a  Untersuchung  ein 
geeignetes,  die  Gasgärung  verhinderndes  Mittel,  während  ein©  Reihe 
anderer  bekannter  und  zur  Magenantisepsis  vielfach  verwendeter 
Mittel  (Karbolsäure,  Resorcio,  Kreoaot,  Borsäure)  den  erstgenannten 
Mittebi  an  Wirksamkeit  entschieden  nachstehen.  Auch  die  Alkalien* 
sowohl  die  kohlensauren  als  auch  die  Erdalkalien,  haben  gelegentüch 
einen  syrnptonui tischen  Wert.  8o  z,  B.  ist  das  Xatriumbicarbonat 
geeignet,  schädliche  Gase,  wie  HgS,  nach  außen  zu  reißen;  einen 
ähnbchen  Effekt  hat  die  Magnesia  iista,  das  Karlsbader  Salz,  indem 
sie  die  Peristaltik  anregen  und  zugleich  die  vorhandene  Magenaäure 
wenigstens  zum  Teil  neutralisieren. 

Umgekehrt  kann  bei  motorischer  Lnsufficienz,  Salzsäuremangel 
und  Milchsäuregärung  immerhin  der  Versuch  gemacht  w^erden,  die 
letztere  durch  konsequente  Darreichung  von  Acidum  hydrocliloricuni 
(mehrmals  täghch  10 — 20  Tr.  in  1  W^asserglas  Wasser  gelöst)  einzu- 
schränken. Vielleicht  kommt  auch  der  i>eptonisierende  Einfluß  der 
Salzsäure,  wenn  auch  sicher  nur  in  geringem  Maße,  in  Betracht,  Damit 
ist  natürlich  die  Therapie  hei  Motihtätsstörungen  keineswegs  erschöpft. 
Man  wird  t)piate  gelegentlicli  niclit  entbehren  können,  auch  ekkro- 
potische  Mittel  sind  ab  und  zu  indiziert,  w^enn  auch  keineswegs  in  der 
Abundanz,  wie  ich  ihr  ohne  zwingenden  Grund  recht  häufig  begegne. 

Der  Schwerpunkt  in  der  Behandlung  der  motorischen  Insufficienz 
besonders  des  zweiten  Grades  liegt  also,  wenn  ich  mich  resümieren 
dÄTf,  vor  allem  in  der  Erkemiung  ihrer  Ursache.  Kennt  man  diese, 
80  wdrd  man  zu  prüfen  haben,  ob  man  sie  beseitigen  kann  (in  der  Regel 
operativ).  Kennt  man  sie  nicht,  so  wird  man  die  Symptome,  wekho 
die  Motilitätsstörung  hervorruft,   zu   be*teitigen  streben.      Der   Erfolg 
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kann  im  e roteren  Falle  ein  nur  palliativer,  im  letzteren,  wie  mr  oben 
gesehen  haben,  umgekehrt  ein  vollständiger  sein.  In  jedem  Falle  aber 
hat  der  mit  diesen  Störungen  behaftet«  Kranke  in  der  Hand  eines  auf 
die**em  Gebiete  eatt-elgerechten  Arztes  mindestens  auf  Linderung  bezw. 
Hebung  seiner  Beschwerden  zu  rechnen. 


XIJV. 

Ein  Fall  von  akuter  Magendilatation»*) 

V'ou 

Dr.  J.  Boas. 

Während  die  chronische  Ektasie  des  Magens,  selbst  in  ihren 
höheren  Graden,  ein  ziemlich  beträ*?htliches  Kontigent  aller  Magen- 
kranklieiten  ausmacht,  gehören  Fälle  von  akuter  Ausdehnung  des- 
selben zu  den  großen  Seltenheiten.  In  den  Lehrbüchern  der  Magen- 
patiiülogie  sowie  in  der  älteren  Literatur  werden  Sie  vergeben«  Be- 
lehrung liierüber  suchen;  aber  auch  in  der  so  überaus  reichlichen 
Literatur  der  letzten  Jahre  habe  ich  nur  zwei  Fälle  von  akuter 
Magendilatation  ausfindig  machen  können.  Der  eine  Fall  ist  von 
Kclynack  im  Jahre  1892  in  Medieal  Chronicle,  der  zweite  in 
demselben  Jahre  von  S  e  li  u  1  z  in  den  Jahrbüchern  der  Hamburger 
Staatökrankenanstalten  besciirieben.  Beide  Fälle  sind  insofern  ziem- 
lich analog,  als  es  sich  hierbei  um  sehr  geschwächte,  kachek tische 
Individuen  handelt,  bei  denen  sich  ohne  erkennbaren  Zusammenhang 
eine  äußerst  stürmisch  verlaufende  ^lagendilatation  entwickelte, 
die  in  beiden  Fällen  zum  Tode  fübrte.  Durch  die  Autopsie  wurde  die 
Diagnose  bestätigt,  übrigens  ohne  daß  eine  wirklieh  l>efriedigende 
Erklärung  für  die  so  verhängnisvolle  Erkrankung  aufgefunden  wurde. 

Bei  der  Spärlichkeit  dieser  Beobachtungen  glaube  ich,  daß  es 
nicht  ohne  Interesse  sei.  Ihnen  einen  Fall  von  akut  entstandener  Magen- 
<iilatation  zu  deraoustrieren. 

IVr  Falieut,  den  Sie  hier  sohen,  ist  ein  tJOjähriger  Gymnasiast,  der  von 
gesunden  EUeri>  stammt  und  selhj^t  stet.«?  gesund  gewesen  ist.  Ganz  besonders 
ist  hier  hervorzuhet»en,  daÜ  er  sieh  vorzüglicher  VertlauungsfimktioDen  erfreute; 
jedenfalk  konnte  er  bis  zum  Beginn  seiner  Erkrankung  Gelränke  und  Speisen 
aelbet  von  der  diffizilsten  Qualität  und  Zubereitung  ohne  Besehwerden  vertragen. 

Am  10.  Dezember  vorigen  Jahres  machte  der  Pi^tient  einen  brüsken  DÜt* 
fehler,  er  aß  große  Quantitäten  fetten  GansebrAtenä  und  erkrankte  am  Tage 


•)  Deutsche  medizinische  Woobenaohrilt  18D4.  Nr.  8. 


B  o  ft  B  ,    Ein  Fall  von  akut«r  Magendilatation. 


47  S 


I 


darauf  mit  Appetitlosigkeit  und  Aufstoßen,  das  er  ^^le  nach  faulen  Eieni  riechend 
iühiidert.  Sonst  —  und  das  ist  %'ielleicht  l>e merkenswert  —  keine  Ctieikeit,  kein 
Erbrechen,  keine  Diarrhöen.  Erst  am  dritten  Tage  traten  mäßige  Diarrhöen 
auf,  die  etwa  drei  Tage  anhielten,  dann  spont-an  siatierten.  Ohwohl  Ptitient  nun 
auf  Suppenkost  gesetzt  wurde,  stelJte  sich  von  jetzt  ab  Erbrechen  ein,  das  etwa 
alle  zwei  Tage,  besondere  am  Abend  auftrat.  Da«  Erbrochene  bestand  wesent- 
lich ans  flüssigen  iSub«tanxen,  fichmerkte  und  roch  intensiv  sauer.  Allmählich 
mirde  das  Erbrechen  kopiöser,  und  es  fiel  ihm  auf,  daß  die  Menge  des  Erbrochenen 
die  eingeführte  Flüssigkeitsraenge  zu  übersteigen  seinen. 

Kand  in  Hand  mit  dem  Auftreten  des  nim  in  regelmäßigem  Turnus  wieder- 
kehrenden Erbrechens  ging  ein  qualvoller  Durst  und  htirtnäckige  Obstipation. 
Die  Diure»e  soll  angeblieh  normal  gewesen  sein.  Der  Appetit  fehlte  anfangs 
gänzhch,  in  den  let?;ten  Tagen  wirde  er  etwas  reger.  Patient  hat  während  seiner 
relativ  kurzen  Krankbeitsdauer  in  seinem  Kräftezustande  auffallenci  Einbuße 
erlitten»  so  daß  er  den  Sebulbesuch  zu  untci  bri^'hcn  genötigt  war. 

Mit  diesen  Klagen  trat  Patient  am  10.  Januar  d.  J,,  also  genau 
vier  Wochen  nach  Beiner  Erkrankung,  in  meine  Behandlung.  Die 
Untersuchung  ergab  das  Vorhandensein  eines  äußerst  schlaffen  Mageiin, 
die  große  Cxirvatur  lag  bei  mäßiger  Füllung  %4er  Finger  unterhalb 
der  Nabelhorizontalen,  bei  Aufblähung  mittels  eines  Brausegemisches 
trat  die  große  Curvatur  selir  deutlich  etwa  handbreit  unter  dem  Nabel 
hervor.  Vom  Epigastrium  bis  zu  der  genannten  Stelle  starkes  Plätschern, 
bei  Lagewechsel  klang  es,  als  ob  Flüssigkeit  in  einer  Tonne  hin  und  her 
geschüttelt  wurde.  Im  übrigen  bestand  im  ganzen  Magenbezirk  nirgends 
Druckempfindlichkeit, 

Es  war  also  keinem  Zweifel  unterworfen,  daß  hier  eine  mechanische 
Magen insufficienz  viirliegen  mußte.  Die  am  nächsten  Tage  narh 
Probefrühstück  vorgenommene  Mageninhalts  Untersuchung  bestätigte 
zwar  die  Diagnose,  aber  es  zeigte  sich  zugleich,  daß  die  Insufficienz 
weiter  vorgeschritten  war,  als  ich  zuerst  anzunehmen  geneigt  w^ar. 
Es  flössen  bei  der  Einführung  der  Sonde  sofort  im  Strahle  mehrere 
hundert  Kubikzentimeter  eines  dünnflüssigen  Inhaltes  heraus,  der 
zum  Teil  in  einer  gut  verschlossenen  Flasche  aufbewahrt  wurde.  Es 
konnte  sofort  konstatiert  werden,  daß  die  Menge  des  Mageninhaltes 
die  des  morgens  eingeführte  VVaÄsermenge  erheblich  überstieg,  und  es 
zeigte  ferner  schon  die  oberflächliche  Untersuchung,  daß  dem  Magen- 
inhalt Reste  vorgängiger  Mahlzeiten  beigemischt  waren. 

Bei  der  genaueren  Untersuchung  ergab  sich  zunächst  schon  durch 
den  CTenich,  sodann  durch  Eintauchen  eines  mit  Kaltlauge  angefeuch- 
teten Bleipapiers,  daß  der  Mageninhalt  beträchtliche  Mengen  von 
Seh wefelwassei-stoff  (.enthielt,  eine  Oasart,  auf  deren  häufiges  Vorkommen 
bei  gutartigen  Ektasien  ich  vor  einiger  Zeit  zuerst  die  Aufuierksamkeit 
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gelenkt  habe.^)  Die  weitere  Prüfung  de«  Mageninhalt-es  ergab  reich- 
liche Anweaenhoit  freier  Salzsäure,  die  Gesamtacidität  belief  sieh  auf 
52,5,  befand  sich  also  ungefähr  in  normalen  Grenzen,  Das  Sediment 
entkielt  zahllose  Sareineballen  bezw.  C<M?een,  welche  in  Haufen  an- 
einandergereiht waren,  die  gleichfalls  zum  Teil  kubisch  aneinander- 
gelagert  waren.  Außerdem  viel  Hefepilze,  Bakterien,  Muskeif asem, 
Fettnatleln,  Amylnrnreete  usw. 

Während  der  nächsten  Tage  wurde  die  Untersuchung  stet**  bei 
nüchternem  Magen  vorgenommen,  wol>ei  regelmäßig  durch  die  Sonde 
stagnierende  Reste  in  einer  Menge  von  200 — 400  ccm  durch  Expression 
entleert  wurden.  Die  Beschaffenlieit  des  genannten  Mageninhaltes 
verhielt  sich  analog  dem  oben  geschilderten  Befund.  Unt^^r  Anwendung 
regelmäßiger  Magenspülungen  besserte  sich  dfva  Befinden  insofern^ 
als  das  Erbrechen  sofort  sistierte,  das  saure  Aufstoßen  schwand,  der 
Appetit  reger  wurde,  jedoch  wurde  trotz  vorsichtiger  Ernährung  der 
Magen  im  nüchternen  Zustande  bis  zum  heutigen  Tage  (4,  Februar  — 
Anm.  b.  d.  Korrektur)  nicht  leer  gefunden. 

Es  ist  keinem  Zweifel  unt^^rworfen,  daß  wir  es  hier  mit  einer  bei 
einem  bislier  völlig  Gesunden,  speziell  Magengesunden  akut  zur  Ent- 
wickolung  gelangten  Magendilatation  zu  tmi  haben,  und  zwar  im  Ge- 
folge eines  nicht  gerade  außergewöhnbch  schweren  Diätfehlers.  Man 
bat  bisher  nur  den  Übergang  der  akuten  Dyspepsie  in  die  chronische 
Form  gekannt,  dieser  Fall  beweist,  daß  eine  akute  Dyspepsie  auch  zur 
Bildung  von  Magendilatationen  führen  kann. 

Daß  dieses  Vorkommnis  kein  häufiges  ist,  erklärt  sich  daraus, 
daß  in  der  Regel  der  in  Zersetzung  begriffene  Mageninhalt  schnell 
nach  oben  oder  unten  entfernt  wird.  Bei  unserem  Patienten  trat  das, 
wie  früher  erwähnt,  nicht  ein,  der  Magemnhalt  könnt©  also  längere 
Zeit  stagnieren,  es  mußte  die^  zur  Bildung  teils  fester,  teils  gasförmiger 
Produkte  führen,  welche,  gleichviel  ob  mechanisch  oder  chemisch,  deletär 
für  die  Magen muskulatiir  wurden. 

Es  hat  dieser  Zustand,  wie  leicht  ersichtlich,  eine  große  Ähnlich- 
keit mit  einer  in  der  Pathologie  der  Herzkrankheiten  viel  erörterten 
Affektion,  der  von  0.  F  r  ä  n  t  z  e  1  sogenannten  „akuten  Über- 
anstrengung des  Herzen s/*  Wie  bei  dieser  ein  einmaliger 
heftiger  Insult  den  Herzmuskel  trifft  und  um  hierdurch  dauernd  in- 
sufficient  macht,  so  auch  bei  der  hier  in  Frage  kommenden  Form  der 
Magendilatation.     Es  erscheint  daher  vielleicht  nicht  unpassend,  diese 


1)    Boas,    Über   das    Vorkommen    von    Schwefelwasserstoff   im    Magen, 
Deutöchö  medizin,  Wochenschr.  1892,  Nr.  49. 
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Porm  der  Distension  der  Magen  wand  als  ,,a  k  u  t  e  ü  b  e  r  a  n  s  t  r  e  n  - 
g  u  n  g  d  e  s  M  a  g  e  n  i^''  zu  bezeichnen,  zumal  wir  auch  bei  chroniselion 
Magenaffektionen  eine  gewisse  Gruppe  isolieren  können,  für  welche 
die  Bezeichnung  chronische  CberaiLitrengung  des  Magens  gerecht- 
fertigt wäre. 

Xoch  ein  Wort  beziighch  der  Prognose.  Ich  halte  dieselbe  quoad 
restitutionem  ad  integrum  keineswegs  für  absolut  günstige  da  erfah- 
rungsgemäß bei  den  schweren  Formen  der  Magendilatationen  immer 
eine  gewiss©  Schädigung  der  motorischen  Funktion  zurückbleibt* 
Zwar  hat  die  schöne  Beobachtung  von  Klemperer^).  bei  einer 
nach  Schwefelsäurevergiftung  entstandenen  und  durch  Pyloroplaatik 
beseitigten  Pylorusstenose  gezeigt,  daß  eine  hochgradige  Dilatation 
völlig  zurückgehen  kann.  Dies  dürfte  aber,  soweit  ich  sehe,  nur  für 
solche  Fälle  Geltung  haben,  wo  mit  einem  Schlage  das  Hindernis  be- 
seitigt wird.  In  Fällen  von  chroniscl^er  Dilatation  —  und  dasselbe 
gilt  für  den  vorhegenden  Fall  —  wird  die  Wiederherstellung  der  Magen- 
dynamik  in  der  Regel  dadurch  illusoriscli  werden^  daß  der  Magen  eben 
nie  leer  oder  nur  vorübergehend  (durch  Ausspülungen  oder  Erbrechen) 
leer  wird. 

Abgesehen  von  dem  sonstigen  Intere&se  liefert  der  Fall  auch  eine 
praktische  Illustration  für  die  Wichtigkeit  der  rationellen  Behandlung 
einer  im  ganzen  so  harmlosen  Magenaffektion.  wie  sie  die  akute  DysiJepsie 
darstellt.  Durch  ein  zur  rechten  Zeit  gereichtes  Emeticum  hätte  in 
diesem  Falle  zweifellos  die  Bildung  der  Magendilatation  vermieden 
werden  können. 


XLV, 

Die  Wichtigkeit  der  Prüfung  der  motorischen 
Magenfunktionen  und  ihre  Methodik.*) 

Dr.  Bruno  Oppler. 
Nachdem  die  Funktionsprüfung  des  Magens  mittelst  der  Magen- 
sonde erst  Bürgerreclit  in  der  Medizin  erlangt  hatte,  hat  die  sogenannte 
, »Salzsäurefrage*'  eine  lange  Reihe  von  Jahren   im   Vordergrunde  der 
Erörterung  über  die  Pathologie  des  Magens  gestanden»  ja  sie  fast  aus- 


*)  Klemperer,  Ein  Fall  geheilter  MagendilatÄtion. 
Wocheoflchr.  lS8l>.  Nr.  9. 

*)  AUg.  mediziEi.  ZentraUZeitung,  1805,  Nr.  35  u.  36« 
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schließlich  beherrscht.  Überblickt  man  die  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete, 
welche  in  jener  Zeit  entstanden  sind,  so  möchte  man  fast  glauben, 
das  einzige,  worauf  es  bei  der  DiagnuHtik  der  Magenkrankheiten  über- 
haupt ankomme,  sei:  mit  HiJfe  der  HubtiMen  Metlioden  auch  die  ge- 
ringsten Spuren  freier  oder  gebundener  Salzsäure  nachzuweisen.  Wohl 
fehlt-e  e8  nicht  an  Autoren,  die  dem  widerspraelien,  aber  manche  von 
ihnen  verfielen  in  ein  andere^s  B^xtrem  und  ihre  Ansicliten  gipfelten 
in  der  Beliauptung:  die  peptisclie  Kraft  der  Salzsäure  sei  überhaupt 
irrelevant,  diese  habe  im  wesentlichen  nur  eine  desinfizierende  Wirkung 
und  der  Magen  stelle  nichts  als  ein  Receptaculum  fiii'  die  Ingesta  dar, 
deren  schubweise  Abfuhr  in  den  Darm  er  na<'h  Art  einer  Schleuse 
reguliere. 

Allgemach  begann  man  dann  neben  der  Salzsäure  auch  den  übrigen 
Bestandteilen  des  Magensaftes  einige  Aufmerksamkeit  zu  schenken 
und,  ohne  die  Vorliebe  für  diese  Frage  aufzugeben,  sich  mit  dem  Ver- 
halten der  Fermente  —  Pepsin  und  Lab  ^,  dem  Auftreten  organischer 
Säuren  (insbesondere  der  Milchsäure),  den  Gasen  und  in  neuester 
Zeit  auch  mit  den  Mikroorganismen  des  Magens  zu  besciiäftigen.  Immer- 
hin war  und  ist  großenteils  noch  die  ganz«  Aufmerksamkeit  auf  die 
Prüfung  des  Clicmismus  gerichtet,  glaubte  man  alle  Erkrankungen 
des  Magens,  jede  Störung  der  Verdauung  aus  einem  abnormen  Verhalten 
desselben  erschließen  zu  können.  Motorische  und  resorptive  Tätigkeit 
des  Organs  fanden  keine  oder  nur  geringe  Beachtung. 

In  diesen  Anschauungen  beginnt  sich  in  neuester  Zeit  ein  lang- 
samer Umschwung  zu  vollziehen.  Zwar  auf  die  Untersuchung  der 
reeorptiven  Funktion  legt  man  auch  jetzt  noch,  mangels  ausreichend 
geklärter  Anschauungen  darüber,  geringen  Wert,  um  so  "größeren 
jedoch  auf  die  Prüfung  der  niotorischen.  Und  mit  vollem  Rechte  ! 
Jedem,  der  Gelegenheit  hat,  ein  größeres  Material  von  Magenkranken 
zu  beobachten,  muß  es  eben  auffallen,  daß  nichts  den  Patienten  so 
früh  zum  Arzte  treibt,  wie  ein  Nachlassen  der  mechanischen  Aktion 
des  Magens,  daß  nichts  so  bedrohliche  Erscheinungen  hervorruft, 
wie  das  Versagen  der  motorischen  I^eistung. 

Welch*  große  Störungen  vermag  schon  eine  mäßige  Atonia  ven- 
triculi  zu  verursachen,  ganz  abgesehen  von  den  schwereren  Formen 
dieser  Erkrankung  und  der  Gastrektasie.  —  Die  Schmerzen  eines  Ulcus 
ventriculi  werden  ertragen,  es  kann  sogar  ganz  latent  verlaufen,  während 
sich  die  Szene  mit  einem  Schlage  ändert,  wenn  eine  konsekutive  Pylorus- 
stenose durch  Abflußbeilinderung  Stauung  der  Ingesta  bewirkt, 
Schmerzen,  Erbrechen,  drohende  Inanition  lassen  uns  schüeßlich 
bei  der  EIrfolglosigkeit  jeder  internen  Therapie,  in  der  operativen  Be- 


der  motahnehai  Mii^neufanktion  nmi  ihre  M<^>t%xiik.  47t^ 

seitigung  oder  Umgehung  de*  Hindemisi^wi  ^tn  I^^Hiwer  dh^  ^^W7.\^'' 
Rettung  des  schwer  gefihixleten  PAtienten  orMioki^n.  -  IW  O^^vino^^ 
des  Fundus,  der  Magenwinde,  der  C>irv«Uiren  \-er!Ä\ift  U\M?.  I\aK< 
eintretenden  Salzsaureschwundes  jahn'Ung  unUMUorkt»  luui  >\vuijivv 
die  örtlichen  Störungen  als  die  allgenieino  Kaolioxio  nohle«\  Bohliolihoh 
den  Kranken  zu  Grunde.  Das  PX'lonisoaroinom.  d«*«  don  tuo(oii8oh»*n 
Kräften  des  Magens  ein  unüberwindlich^^  Hindernis  »chrtfft.  pctrt  nwch 
kurzem  Bestehen  (mitunter  bei  wenig  altoriortcr  chcniipchcr  K\u\ktiotO 
so  bedrohliche  Erscheinungen«  daß  die  Indioati«)  Vitalin  uup  r.wittgt. 
selbst  in  aussichtslosen  Fällen  durch  eine  palliative  (tatnHMitenwtoinio 
wenigstens  den  auf  motorischer  Insufficienz  iK'niluMuleu  T\h\  dnr  Strmih- 
gen  zu  beseitigen  und  so  das  Lelxm  de«  PatientiMi  wonigstonp  xu  fristpii. 
bis  er  der  Krebskachexie  erliegt.  —  Wio  n»lativ  goringo  npwpJiwpnliMi 
verursacht  andererseits  dem  an  chronischer  (taHtriti«  InidiMidon  Kmiikoii 
der  totale  Mangel  der  freien  Salzsäure;  Jahre,  Jahrzehnte  lang  kann  er 
sich  bei  passender  Lebensweise  beschwc^rdefrei  den  Oentniden  gleich 
fühlen,  weil  die  Darm  Verdauung  die  auHgefallene  Magen  verdninnitr 
zu  ersetzen  vermag.  Sowie  sich  zur  IxjHtehenden  Schleirrilianferkran- 
kung  die  geringste  Motilitätsstörung,  die  leic^hteste  Af<»nie  hifi/u- 
addiert,  wechselt  sofort  das  Bild,  fleftige  subjektive  iin<l  objektive 
Beschwerden  treten  auf  und  die  bald  sir-h  geltend  ma<rhen<le  Atyrnagf- 
rung  weist  gebieterisch  auf  den  Ernst  des  fVo/^^sses  hin.  Kf>er»s<»weriitj 
wie  die  Achlorhydrie  würde  die  Hyj>eTe-hlorhydrie  al«  »<»l<he  erhebliche 
Erscheinungen  machen  (wie  wir  da«  ja  auch  ^^ei  <lem  pTimarcn  Starliiirr» 
der  chronischen  Gastritis  und  der  nervrVsen  ffyperfl/idität  sehen),  wäre 
sie  nicht  oft  mit  einer  nicht  un^>efle^ltenden  m^rf/^riwchen  Svchwache 
des  Organs  verbunden. 

Diese  Beispiele  ließen  «»ich  noch  rpichlich  vermehren,  aber  wir 
glauben,  daß  die  angeführten  flfenügen  werden,  um  die  hervorragende 
Wichtigkeit  der  motorischen  Funktion  des  Magens  und  damit  auch 
ihrer  Prüfung  darzntun. 

Es  stehen  uns  nun  dazu  «me  s^anzp  Anzahl  von  Methr>den  zu  C'rp,- 
bete,  von  denen  jedoch  keine  alle  Anforden ingren  erfüllt,  die  wir  berech- 
tigt sind,  an  ein  exakte«  V^rf ah ron  /»i  jf^ll^n  pjner  jed^n  haften  neben 
manchen  Vorzügen  auch  'jewis«^  VTmpi/cI  /»n  Kin^  kur/^  kritische  f^- 
sprechung  derselben   wird    ■•f'\U*]f]\i    tm    \']»f'/f*  -»/»in 


\T  -  '    »   .  'I 


■I    rt  . 


Der   zu    \'nt«*T'<^if''*f^^fU'     üfn»..»     ■.'•    n«»' ii-*-«  ..-li^h    ;f.^ror>T     Xf^f^f-r» 

eine   PmbemahlTeit      u^)     '.,.J  i,»  ,1,/      '^•j    y    ir.:r},f    /f.i,-,if,ww.^ 

deatsches   Bepfjates^^     tt)    /     <    .i;»,..,*     .n/1    'tfh     r  ,„    .Vi^'-'^r,   ^*''r>    :"d 


480 


O  p  p  1  e  r ,  Die  Wichtigkeit  der  Prüfung 


<iarf  dann  nichts  mehr  genießen.  Ergibt  ©ine  nach  6  Stunden  vor- 
genommene Ausspühing  keine  oder  nur  unbedeutende  Reste  dieser 
Mahlzeit,  so  ist  man  berechtigt,  die  motoriache  Funktion  des  Magens 
aIs  normal  anzusehen. 

Die  Methode  hat  den  Vorzug,  möglichst  natürUche  Verhältnisse 
der  Unteröuchung  zu  Grunde  zu  legen,  vernacldässigt  aber  vollkommen 
den  resorbierten  Teil  des  Mageninhalte«,  gestattet  ferner  nur  schwer 
eine  Abschätzung  des  Grades  der  motorischen  Schwäche  und  iiät  auch 
insofern  nicht  ganz  verläßlich,  als  die  Zeit  von  6  Stunden  nur  eine 
Mittelzahl  darstellt,  die  selbst  von  Gesunden  mitunter  iibertroffen, 
zuweilen  wiederum  nicht  erreicht  wird.  Immerhin  hefert  sie  bei 
w^iederhölter  Anwendung,  aus  deren  Ergebnissen  man  das  Mittel 
zieht,  recht  brauchbare  Resultate, 

Für  die  Feststellung  der  höchsten  Grade  motorischer  Insufficienz 
empfiehlt  sich  eine  von  Boas  angegebene  und  als  ,, Probeabendbrot" 
bezeichnete  M^xlifikation.  Der  Kranke  erhält  in  diesem  Falle  ein  aus 
zwei  Weilibrötchen.  Butter,  kaltem  Braten  und  zwei  Taseen  Tee  be- 
stehendes Abendbrot  und  ist  gehalten,  in  der  Nacht  nichts  mehr  zu 
genießen.  Ergibt  eine  i^ach  12  Stunden  am  Morgen  vorgenommene 
Untersuchung  dami  noch  das  Vorhandensein  von  Speiseresten  im 
Magen,  so  ist  man  berechtigt,  von  einer  hochgradigen  motorischen 
Insufficienz  (Ga«trektasie)  zu  sprechen. 


2.    Methode    von    Ewald    und    S  i  e  w  e  r  b. 

Nach  dem  Vorgange  dieser  Autoren  nimmt  der  zu  Untersuchende 
auf  der  Höhe  der  Verdauung  1  g  Salol  in  Oblate  und  es  wird  dann 
das  erste  Auftreten  der  mit  Eisenchlorid  leicht  nachweisbaren  Sali- 
cylursäure  im  Harn  bestimmt.  Salol  nämlich,  ein  Phenol-Salicyl- 
säureester,  verändert  sich  in  sauren  Flüssigkeiten,  also  im  Magen- 
inhalte, nicht,  wohl  aber  wird  es  unter  der  Einwirkung  des  alkalischen 
Dünndarm* Pankreassaftea  in  Phenol  und  Salicylsäure  gespalten,  welch" 
letztere  dann  in  den  Harn  übergeht.  Nach  Angabe  der  Autoren  soll 
der  Nachweis  normalerweise  spätestens  nach  60'— 75'  möglich  sein, 
wälirend  erhebliche  Verzögerungen  eine  Verlangsam ung  der  Motilität 
anzeigten. 

Gegen  die  Beweiskraft  der  Probe  sprechen  erstens  erhebliche 
individuelle  Verschiedenheiten  der  Reaktionszeit  auch  unter  normalen 
Verhältnissen  und  femer  der  von  anderen  Autoren  erbrachte  Beweis, 
daß  Salol  auch  schon  im  Magen  unter  der  Einwirkung  des  Schleimes 
gespalten  w^erden  könne.      Ein  Vorzug  des   Verfahrens    ist  die  Aus- 
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achaltimg   der   R^^orption,    welche   die   Resultate   der    Probemahlzeit 
und  de«  Probefrühstücks  beeinflußt. 

Eine  Modifikation  von  H  u  b  e  r  ,  welcher  nicht  das  ersta  Auf- 
treten, sondern  die  Ausseheidungsdauer  der  Sahcylaäure  borftimmt 
und  aus  einer  Verlängerung  derselben  ähnliche  Schlüsse  zieht,  krankt 
an  demselben  Fehler  der  großen  Breite  der  individuellen  Schwankungen, 

3.    Methode    von    Klemperer. 

Da  Fette  vom  Magen  weder  resorbiert,  noch  erheblich  verändert 
werden,  so  benutzt  K,  das  öl,  um  die  motorische  Kraft  des  Magens 
zu  messen.  Er  gießt  100  ccm  Olivenöl  in  den  leeren  Magen  und  ge- 
winnt den  Rei^t  nach  zwei  Stunden  durch  Aspiration  und  Auswaschung 
desselben.  Bei  Gesunden  soll  derselbe  20 — 25  ccm  betragen,  während 
er  bei  gestörter  motorischer  Funktion  entsprechend  größer  gefunden 
wird. 

K.  selbst  hält  das  Verfahren  für  die  tägliche  Praxis  nicht  für  an- 
wendbar und  wir  können  ihm  darin  nur  beipflichten.  Denn  abgesehen 
davon,  daß  die  ganze  Manipulation  sehr  wenig  sauber  bt»  fällt  es 
durchaus  nicht  leicht,  durch  Wasser  das  gesamte  Ol  aus  dem  Magen 
zu  entfernen,  und  könnfrn  wir  es  aur^h  nicht  für  gleichgültig  erachten, 
eine  derartige  Quantität  davon  in  ein  erkranktes  Organ  zu  bringen. 
Es  ersc^lieint  außerdem  fraglich,  ob  die  Resultate  bei  einem  so  inadä- 
quaten Reize,  wie  ihn  öl  für  den  Magen  darstellt,  überhaupt  be- 
weisend sind.  Auch  für  dieses  Verfahren  spricht  im  übrigen  die  Aus- 
schaltung jeglicher  Resorption, 

4.    Methode    nach    E  w^  a  1  d    und    Boas. 

Ganz  ähnlich  wie  die  L  e  u  b  e  'sehe  Probemahkeit  kann  man 
auch  das  E  w  a  1  d  *  B  o  a  s  'sehe  Probefrühstück  (60  g  Weißbrot, 
400  cem  Wasser)  zur  annähernden  Be.stinimung  der  motorischen 
Leistung  verwenden,  indem  man  den  Magen  nach  etwa  zwei  Stunden 
entleert.  Das  normale  Organ  ist  um  diese  Zeit  vollkommen  leer, 
während  sich  im  motorisch  insufficienten  noch  mehr  oder  minder 
erhebliche  Speisereste  vorfinden  werden.  Laßt  man  nach  einer  Stunde 
exprimieren,  so  beträgt  die  Menge  gewöhnlich  etwa  50  com,  bei  ge- 
störter Motilität  entsprechend  mehr. 

Dieser  Methode  sind  im  wesentUchen  dieselben  Vorzüge  und 
Fehler  eigen,  wie  der  Leu  b  e  *  sehen. 

Um  die  nach  einer  gewissen  Zeit  noch  im  Magen  befindlichen 
Rückstönde  des  Frühstücks  möglichst  genau  zu  bestimmen,  sind  ver- 
schiedene Verfahren  angegeben   worden,    so    ein   von  Strauß  erst 
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neuerdings  (Therap.  Monatshefte,  März  1895)  wieder  empfohlenes. 
Man  beatimrat  darnach  das  spezifische  Gewicht  einer  aasgeheberten 
Mageninhaltfiprobe,  führt  dann  eine  gemesgene  Menge  Wafisers  ein* 
bestimmt  wiederum  an  einer  Probe  das  flpezifisehe  Gericht  und  be- 
rechnet dann  aus  diesen  bekannten  Zahlen  mittelst  einer  einfachen 
Gleicliung   die  Gesamtmenge   des   ursprünglich  vorhandenen  Inhaltes. 

6.    Methoden    von    M  a  t  h  i  e  u    und    R  ^  m  o  n  d ; 

M  a  t  h  i  e  u    und    H  a  1 1  o  t. 

M  a  t  h  i  e  n     und     R  e  m  o  n  d     verfahren    sehr    ähnlich,     nach 

unserer  Ansicht  noch  bequemer.     Sie  stellen  eine  Stunde  nach  dem 

Probefrühstück  in  einer  exprimierten  und  gemessenen  Quantität  (b) 

des  Inhaltes  (x)  die  Acidität   (a)   fest,    füliren    dann  eine  gemessene 

Menge  (q)  Wassers  ein  und  hebern  möglichst  den  ganzen  Inhalt  aus, 

a^  q 

dessen  Acidität  (%)  ebenfalls  ermittelt  wird*  Es  ist  dann  x  =  b  + , 

a^ai ' 

M  a  t  h  i  e  u  und  H  a  1 1  o  t  kombinieren  diese  Methode  mit  einer 
Modifikation  der  K  1  e  ni  p  e  r  e  r  ^öchen  und  achlagen  folgenden  Weg 
ein;  »Sie  laswen  ein  Frühstück  einnehmen,  bestehend  ans  Ott  g  Semmel 
und  folgender  Mischung: 

Ol.  amygdal.  dulc,  10,0, 
Gummi  arab,  .  .  5,0, 
Sii*up.  simpL  .  .  .  30,0, 
Leichter  Tee  .     ad  250,0. 

Nach  einer  gewissen  Zeit  bestimmen  sie  nach  der  eben  l)e8chriebenen 
Methode  das  Gesamtvolumen  des  Inhaltes  und  in  einer  Mageninhalts- 
probe  von  bekannter  Größe  durch  Extraktion  mit  Äther  oder  Chloro- 
form dwA  darin  enthaltene  Fett.  Man  kann  dann  leicht  berechnen^ 
wie  viel  öl  den  Magen  schon  verlassen  hat  und  daraus  einen  brauch- 
baren Maßstab  für  die  Abschätzung  der  Motilität  gewinnen. 

Abgesehen  davon^  daß  vielleicht  die  Verteilung  des  Öls  in  dem 
Chymus  doch  keine  ganz  gleichmäßige  ist,  leidet  die  Methode  an  den- 
selben Nachteilen»  wie  die  vorerwähnte,  die  weiter  unten  besprochen 
werden  soll.  Im  übrigen  umgeht  sie  in  geschickter  Weise  die  Mängel 
derjenigen  von  Klemperer  und  Ewald-Boas. 

Ich  habe  nun  vor  einiger  Zeit  in  Gemeuaschaft  mit  Herrn  Dr, 
C  o  h  n  h  e  i  m  in  der  Poliklinik  von  Dr.  J.  Boas  in  Berlin  eine 
Reihe  Untersuchungen  muh  der  Methode  von  M  a  t  h  i  e  u  und  R  e  - 
m  o  n  d  ausgeführt  und  dieselben  in  Brcj^ilau  mit  dem  Material  meiner 
eigenen  Poliklinik  fortgesetzt.  Einige  der  erhaltenen  Resultate  möchte 
ich  hier  kurz  mitteilen  und  erörtern. 
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Übersicht  der  Eeaultate. 

^H 

1 

<& 

s«    (           äJ    OB  5 

^^^M 

■          Name 

1  « 

1  TS 

3    3                   " 

Diagnoae 

Bemerkungen                            ^^^^H 

P 

MiD. 

c    ^    ^ 

ccm 

H 

Ilenmg    .  . 

SO 

07 

+ 

230        Atüniii  ventr.     | 

Nüchteru  220  ccm                       ^^^^^H 

Hypersücretio 

Magensaft  im  Magen                      ^^^^^1 

acid. 

^^^^^^H 

W              '    • 

61 

45 

+ 

304 

do. 

ccm.                              ^^^^H 

m           '    ' 

61 

50      \ 

+ 

341 

do. 

Leer  fnacb  Be-                          ^^^^H 
bandlung)                               ^^^^^H 

Eiehner  .  . 

60 

m 

+ 

28Ö 

Ätonia  veotr. 

^^^^^^1 

Kolberg  .  . 

65 

41 

+ 

451 

do. 

^^1 

Arendholz  . 

56 

57.5 

+ 

221 

do. 

^^^ 

Felske  .  .  . 

ar> 

51 

+ 

252 

do. 

. 

Ziihlke  .  .  . 

65 

69 

+ 

226 

do. 



Kirachke,  . 

60 

27 

+ 

755 

£ctasta  ventr. 

1 

n 

65 

61,5 

+ 

487 

do. 

I  Vorher  Ausspülung 

11                ' 

6(1 

47 

+ 

504 

do. 

( 

Cassube  .  . 

60 

50 

+ 

245 

Atonia  ventr 

Grieger    .  . 

55 

42 

+ 

315 

do. 

. 

57 

42 

+ 

287 

do. 

. . 

Frede    .  .  . 

65 

41 

+ 

266 

Ectasia  veotr. 

1 

n             »    •     . 

60 

52 

H- 

167 

do. 

Vorher  Ausspülung 

*     •     • 

60 

45 

+ 

218 

do. 

1 

Timmler  .  . 

62 

48 

+ 

243 

Ätonia  ventr. 

70 

65 

+ 

290 

do.              1 



Brauner  .  - 

64 

85 

+ 

277 

do. 

.^ 

Kreuta  .  .  . 

m 

44 

+ 

303 

do. 



Wadepohl  . 

65 

6a 

-f 

251 

do. 

— 

Saikder.  .  . 

60 

32 

430 

Carcinoma 
pylori            1 

Vorher  AusspüluDg 

Zweig      ,  . 

60 

45 

H- 

370 

Dvspeps.  oerv. 

— 

Ffeiffer    .  . 

61 

47 

+ 

340 

do. 

— 

Ulbrich    ,  , 

59 

27 

— 

295 

Carcinuma 
pylori 

Vorher  Ausspalung 

Müller  .  .  . 

62 

50 

+ 

240 

Eructatio  tier\'. 

. — 

Rolff  ,  ,  . 

56 

21 

103 

Gastritis  bisip. 

— 

Schröder    , 

53 

77 

+ 

85 

Gastritis  acida. 



BeHhold.  . 

65 

10 

158 

Gaatritis  cbron. 

__ 

Mehla    ,  .  . 

60 

B 

— 

130 

Gastritis  rhron. 

-^ 

W                t     .     . 

75 

32,5 

+ 

67 

do. 

. — 

11           .    .    • 

56 

47 

+ 

117 

do. 

Fat.  ist  inzwischen 
behandelt 

Cjrofl    .  ,  . 

00 

14 

^— 

134 

do. 

^- 

-  '  ' 

00 

17,5 

— 

87 

do. 

— 

Roch.  .  .  . 

70 

4 

. — 

255 

Oastritta   chron. 

__ 

t»     •  ■  •  ' 

57 

5^ 

— 

241 

y    cum  Atooia 

*^ 

58 

3.5 

— 

299 

i            ventr. 

, 

Schubert    , 

55 
60 

5 
6,6 

7 

— 

117 

135 

90 

Gastrilia  chroii. 
do. 
do. 

1     Viel  Sehleiui  im 
1  oüchtemeD  Magen 

1       Koter   .  ,  . 

m 

25 



101 

do. 

-^ 

M          w       -  .  ' 

60 

16 

— 

159 

do. 

^Ä 

^ 

■ 

1             l 

1 

\ 

31«                                  ^^^^ 
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Name 

9 

=  5 

u  ^ 

si 

11^1 

e:  G  flj 

Diagnose 

ßemerkuogea 

^ 

3h  *^  JS 

Min. 

X:u 

i'Cm 

Men 

60 

4 

_ 

95 

Gutritis  rhron. 

ALaasen  h  a  f t    Sehldm 
im  nüchtemen 

n       -    '    ■■    ♦ 

75 

6,8 

— ^ 

70 

do. 

U«geD 

Hchilier   ,  . 

m 

S 

^ 

m 

do. 



Lebmaiiii    . 

60 

45 

+ 

m 

Bulimie 

■ 

jt          * 

57 

44 

+         102 

do, 



Kierle   ,  ,  * 

61 

79 

-1-    i    m 

G^tritii  aeida. 

t  Saurer  Schleim  im 
l  nacbtemen  Magea 

PiecKenski , 

59 

7B 

+     '    107 

do. 

Siebert  >  ,  , 

62 

49 

+ 

95 

Dyapepi.  nerv. 

- — 

l>r.  H 

60 

40 

+ 

155 

nonna) 

— 

Otto  .  -  .  , 

60 

54 

+         150 

do. 

. — 

HiQrichi  .   . 

60 

44 

+     1    163 

do. 

— 

Balzer  .  .   . 

53 

52 

+         147 

da. 

— 

Witzke.  .  , 

65 

63 

+         153 

do. 

- 

Sturm   .  .  . 

60 

7 

-        140 

1      Carcinoma 

1      An  der  kleinen 

n           *    1    • 

65 

6 

—         165 

J       ventrietiL 

(           Carvatur 

Amnmti   .  . 

65 

55 

+         161 

normal 

— 

J>r.  L.  .  .  . 

60 

5S 

+         127 

iio. 

— 

Lied ecke    . 

60 
65 

27 

2i 

+ 

3M 
347 

1    tlflitritifl  mit 
r   Ectiiia  ventn 

1  Vorher  Auaap^itng 

Finke    ,  .  . 

60 

47 

+ 

157 

Anorexia  üerx. 

. — 

Futirmann  . 

59 

14 



160 

Carcinoma 

1      Aa  der  groBen 
1           Curratur 

ventr. 

Kalder.  .  . 

r        ■    »    ■ 

55 

7 
6 

~ 

79 
90 

Uaatritis  chron. 
do. 

1      Im  nächtemen 
[    Magen  reichlidi 
1            Schleim 

Die  Versuchsanordnung  war  folgende:  die  Patienten  nahmen 
früh  morgens  nüchtern,  eventuell,  wenn  sich  noch  Speisereste  vom 
Tage  vorher  fanden,  nach  sorgfältiger  Ausspülung,  ein  Frühstück 
von  genau  400  ccm  Wasser  und  in  der  Regel  66  g  Weißbrot  ein.  Die 
Entnahme  geschah  65-^76  Minuten  nach  Vollendung  desselben.  Zu- 
nächst suchten  wir  eine  möglichst  große  Quantität  durch  Expression 
zu  gewinnen,  dann  wurden  400  ccm  lauwarmen  Wassers  eingeführt, 
durch  mehrmaliges  Heben  und  Senken  des  Trichters  für  innige  Durch- 
mischung gesorgt  und  sodann  der  Inhalt  ausgehebert.  Die  erste  Portion 
wurde  darauf  gemessen  und  im  Filtrate  beider  mittelst  ^/^  Normal- 
Kalilauge  unter  Anwendung  von  Phenolphtalein  als  Indikator  die 
Gesamtacidität  titriert,  schließlich  die  gefundenen  Werte  in  die  oben 
mitgeteilte  Gleichung  eingesetzt.  Betrug  z.  B.  die  Menge  des  zuerst 
exprimierten  Inlialtes  34  ccm,  seine  Acidität  48  und  dieselbe  nach 
Einführung  von  400  ccm  Wasser  3,8,  so  finden  wir: 

3,8  X  400  15200 

X  =  34  + =  34  + =  34  +  34,4  =  68,4. 

48—3,8  442 
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Es  befanden  sich  &L90  zur  Zeit  der  Entnahme  68^4  ccm  Inhalt 
im  Magen. 

Einige  Nachteile  des  VerfahrenB,  welche  sich  uns  bei  den  Unter- 
suchungen aufdrängten,  rnöc^hte  ich  zunächst  noch  erwähnen:  1.  Eine 
nicht  immer  zu  vermeidende  Beimengung  von  Speichel  oder  Schleim 
zu  der  ersten  exprimierten  Portion  des  Mageninhaltes  beeinflußt  die 
Acidität  in  hohem  Maße  und  liefert  dadurch  bei  der  Rechnung  sehr 
bedeutende  Fehler.  2.  Von  dem  häufig  sehr  zähflüssigen  Inhalte  bei 
Gastritia  chron.,  Carcinom  etc.  kann  manchmal  unverdünnt  nicht 
genügend  exprimiert  werden,  um  eine  genaue  Titrierung  der  Acidität 
zu  ermöglichen,  3.  Die  Mischung  des  Mageninhaltes  mit  dem  ein- 
geführten Wasser  muß  sehr  sorgfältig  geschehen,  wobei  es  bei  noch 
nicht  liinlänglicli  geübten  Patienten  leicht  zu  Erbrechen  kommt.. 
4.  Genaue  Resultate  lassen  sich  nur  bei  nicht  zu  geringer  Acidität 
erzielen.  Bei  dem  mitunter  alkalisch  reagierenden  Mageninhalt  bei 
chronischer  Gastritis  ist  die  Methode  ganz  un verwendbar;  in  den 
Fallen  mit  geringer  Acidität  wird  das  Ergebnis  durch  die  dann  un- 
vermeidlichen Rechenfehler  höchst  ungenau.  Weiß  man  alle  diese 
Fehler  entweder  zu  vermeiden,  oder  scheidet  man  die  ungeeigneten 
Fälle  aus,  dann  ist  die  so  cum  grano  aalis  angewendete  Methode  ganz 
brauchbar,  wie  die  vorstehenden  Zahlen  zeigen. 

Bei  einem  flüchtigen  Überblick  über  die  Tabelle  lassen  sich  die 
erhaltenen  Resultate  zwanglos  in  drei  Gruppen  unterbringen:  L  der 
Inhalt  des  Magens  beträgt  nach  einer  Stunde  bis  150  ccra,  2.  er  be- 
tragt zirka  150 — 210  ccm,  3,  mehr  als  210  ccm.  Zu  der  mittleren 
Gruppe  gehören  vorwiegend  die  normalen  Fälle,  bo  daß  wir  bei  der 
ersten  gesteigerte,  bei  der  letzten  verruigerte  motorische  Leistung 
annehmen  dürfen. 

Bei  der  ersten  Gruppe  finden  wir  neben  wenigen  normalen  Fällen 
und  einigen  Keurosen  in  der  Hauptsache  Fälle  von  chronischer  Gastri* 
tis  in  verscliiedenen  Stadien  mit  alleiniger  Ausnahme  derjenigen,  die 
mit  einer  muskulären  Atonie  des  Magens  kombiniert  sind. 

Es  wird  dadurch  wiederum  eine  Tatsache  ins  hellste  Licht  ge- 
rückt, auf  die  nicht  oft  und  nachdrücklich  genug  hingewiesen  werden 
kann:  I>aÜ  nämhch  die  eigentliche  chronische  Gastritis  (nicht  der 
häufig  recht  leichtfertig  diagnostizierte  , »Magenkatarrh"),  die  sich  im 
wesentlichen  am  Drüsenapparat  abspielt  und  in  ihren  frühen  Stadien 
^^m  häufig  mit  Vermehrung,  in  iliren  späteren  stets  mit  Verminderung 
^^f  der  Salzsäure  einhergelit,  in  der  Regel  von  einer  motorischen  Störung 
f  nicht  begleitet  ist.    Das  geschieht  nur  in  jenen  vorgeschrittenen  Fällen, 
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in  denen,  vielleicht  gefördert  durch  vorwiegende  —  weil  anfangs  gut 
vertragene  —  Suppendiät,  scliließlich  auch  tiefgreifende  Störungen 
des  Int^rötitiunia  und  der  MusculariB  Platz  greifen  und  dann  in  den 
seltenen  Fällen,  wo  auf  dem  Boden  einer  bestehenden  Atonie  ein  se- 
kundärer Katarrli  der  S<'hlLnnihaiit  erwachst.  Die  gesteigerte  moto- 
rische Leistung  zu  erklären,  ist  schwer,  wenn  wir  nicht  den  Grund 
im  Fortfallen  der  vermutlich  auch  den  Pylorus Verschluß  regulierenden 
Salzsäure  suchen  wollen. 

Die  zweite  Gruppe  enthält  neben  normalen  Fallen  Neurosen  und 
Carcinoma,  deren  Vertreter  wir  je  nach  den  Umständen  in  ver- 
schiedenen Oruppen  finden  werden.  Denn  nervöse  Erkrankungen  des 
MagenB  können  elx^nsowohl  beschleunigte,  wie  normale  und  verringerte 
motorische  Leistung  aufweisen  und  der  Magenkrebs  zeigt  mit  Aus- 
nahme des  am  Pyloru.s  gelegenen,  der  von  Anfang  an  unter  dem  Bilde 
der  höc listen  motorischen  Insufficienz  verläuft,  xum  Beginn  häufig 
normale  Motilität,  die  erst  durch  die  starre  Infiltration  der  Muscularis 
vernichtet  wird. 

In  der  dritt<^n  Grup|>e  treffen  wir  auBer  den  schon  erwälmten 
FäUen  (Neurosen,  atonische  Clastritis,  Pyloruscarcinome)  die  das  Gros 
bildenden,  meist  mit  H^'peracidität,  mitunter  mit  Hypcrsekretion 
einhergehenden  Fälle  von  Atonie,  sowie  die  höchste  Grade  der  moto- 
rischen Störung  zeigenden  Gasirektasien.  Beim  Ulcus  ventriculi 
wurden  aus  begreiflichen  Gründen  Unt-ersuchungen  nicht  vorgenommen. 

So  haben  wir  also  gesehen,  daß  mit  der  von  uns  angewendeten 
Methode  von  M  a  t  h  i  e  u  und  R  e  m  o  n  d  die  ( Jrade  der  motorischen 
Leistung  sich  leidlich  gut  feststellen  lassen;  nichtsdestoweniger  stellt 
sie  durchaus  nicht  das  Ideal  einer  Prüfungsmethode  für  die  Motilität 
des  Magens  dar.  Eine  solche,  die  wirklich  allen  Ansprüchen  genügt, 
bleibt  bei  der  Wichtigkeit  der  zu  prüfenden  Funktion,  die  wir  im 
Vorstehenden  klar  zu  legen  versucht  haben»  ein  notwendigem  Postulat 
für  die  Zukunft. 
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Über  Gastrektasie  nach  Traumen, 
die  Ätiologie  der  Magenerweiterung  im  all- 
gemeinen und  ihr  Verhältnis  zur  Atonie  und 
zum  Magen  saftfluß.*} 


Von 


Dr.  Paul  Cofanheim. 

Wilhelm  B..  24  J.,  Schlosser,  suchte  am  25.  April  1899  die  Hilfe  un«ertT 
Poliklinik  auf. 

Anamnese.  1891  kur^e  Zeit  Magenbeschwerden,  sonst  vollkommen 
geeund  bis  August  1898.  Damals  erlitt  Fat.  bei  Montagearbeiten  einen  Unfall. 
Er  stürzte  etwa  4  m  tief  ixini  Baugerüst  und  fiel  ziemlich  heftig  halb  auf  die 
Seite,  halb  aufs  Kreuz.  Pat.  konnte  eich  ynmittelJxvr  nach  dem  Unfall  erheben 
und  weiter  arbeiten,  allerdings  imt^r  Schmer/.en.  Er  arlieitete  auch  die  närliat- 
folgenden  Wochen  weiter,  wie  ©r  angab  aus  Not,  weil  er  in  einem  fremden  Orte 
ohne  Verwandte  sich  l>efand.  Der  Unfall  passierte  nachmittags  4  Uhr.  Gleich 
darauf  spürte  Pat.  Kopfweh,  Widerwillen  gegen  die  Nahrungsaufnahme  und 
mußte  erbrechen*  Dies  Erbrt»ehen  hielt  vier  Woehen  an,  Pat.  gibt  an,  steta  nach 
dem  Essen  erbrtx-hen  zu  haben,  l:»e8onder9  nach  Aufnahme  flüssiger  Nahrung. 
Auli»*rdeni  stellten  sich  einen  Tag  nach  dem  Unfall  r>riickcn  und  Bn*anen  in  der 
Magengegend  ein.  Allmählich  lieÜ  die  Heftigkeit  der  Hvmpiome  nach.  Pat» 
heß  sich  durch  einen  Masseur  dreimal  den  ganzen  Körper  mitssieren,  die  erste 
Sitzung  soll  drei  Stunden  gedauert  hab+'n,  die  beiden  anderen  je  *  /a  »Stunde. 
Hiernach  will  er  sich  wlir  erleichtert  gefühh  und  den  folgenden  Winter  (1898 — 
1899)  sich  leidlich  befunden  haben.  —  Anfang  März  1899,  etwa  acht  Wochen, 
lievor  Pat,  unsere  PolikUnik  aufsucht4?,  traten  wieder  ziemlich  plotzüch  Magen- 
beschwerden auf,  Erbrechen.  Drücken  und  Brennen  im  Epigastrium,  namentlich 
nach  flüssiger  Nalirung.  Nachts  steigerten  sieh  die  Beschwerden  zuSehmerz- 
an  fällen,  die  zwei  bin  drei  Stunden  anhielten  und  erst  durch  natürliche« 
oder  artifizielles  (Reizung  des  (.laumens  mit  dem  Finger)  Erhrt^chen  in  relative« 
WohllM*finden  endeten.  Seit  kurzer  Zeit  treten  auch  am  Tage  nach  dem  E»sen 
Schmerzen  auf,  die  mit  Erbreehen  saurer  Flüssigkeit  auflxören.  Femer  leidet 
Pat,  viel  an  fauhgem  Äufstossen.     Der  Appetit  ist  gut,  Stuhl  träge. 

Status:  Magerer,  anämischer  Pat.  mit  leidendem  Gesichtaausdruek. 
Herz  und  Lungen  ohne  objektiven  Befund,  el»enso  Urin.  Abdomen  schlaff»  starkea 
Plätschern  im  Epiga^^trium,  Magengegend  auf  Druck  empfindlich.  Milz,  Leber 
nicht  palpal>el.  —  Pat.  wird  angewiesen,  abends  ein  B  o  a  s  *sche8  Probeabend- 
essen (Äwei  WeißhWHehen  mit  Butter  und  Aufschnitt,  zwei  Glas  Tee)  zw  nehmen 
und  am  nächsten  Morgen  mit  nüchternem  Magen  wiederzukommen. 

Die  Ausht^MTung  ergibt  darauf  etwa  300—400  ccm  Rückstände,  ziemlich 
verflüsHigt,  mit  viel  Speiseresten,  Hefe  und  Sarcine,  freier  HCl  und  dem  U  kannten 
moetartigen  Geruch,  wie  er  sich  bei  gutAftigen  Ektasien  meist  findet. 
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Pat.  wird  nun  täglich  außgespült.  Da  es  ihm  aber  an  haußlicher  Abwaitung 
—  er  ist  unverheiratet  —  fehlt  uemI  er  sk'h  nach  den  Ausspülungen  auch  sehr 
schwach  fühlt,  begibt  er  »ich  in  ein  Krankenhaus,  Hier  wurde  er  mit  Magen- 
spiUungen  behandelt  und  nach  drei  Wochen  als  gebessert  entlaaeen.  Darauf 
geataltete  »ich  aein  Zustand  ao,  daO  er  etwa  jeden  dritten  bis  vierten  Tag  durch 
arlifizielles  Erbrechen  mvh  Erleichterung  verschaffte,  meist  nachte  zwiflchen 
3  und  4  l'hr,  sobald  die  Unruhe  im  Leibe,  das  Sehwappen,  Brennen,  Drücken  und 
AufHtoBi'n  so  groß  wurden,  daß  e«  ihm  unerträglich  war.  Die  Urinmenge  war 
auffallend  vermindert ;  im  Erbrochenen  konnte  Pat.  nie  Speisen  erkennen,  es 
beetAnd  aus  saurer  Flüssigkeit  mit  einem  krümeligen  8atz.  Er  fühlte  sieh  nach 
festen  Speisen  weniger  bt^sehwert,  aU  nach  FlÜRsigkeiten ;  nach  CJenuß  einer  Flasche 
Sodawasser  z.  B.  stellten  sich  etwa  eine  halbe  Stunde  sjmter  starkes  Drücken 
und  Brennen  ein,  eljenso  nach  Bier,  Cafe  ete.  Er  war  auch  nach  seiner  Entlaasimg 
aua  dem  Kranken  hause  arbeitsfähig. 

Auf  Rat  von  Bekannten  nahm  er  einen  Morgens,  nachdem  er  des  nachts 
zuvor  den  Magen  durch  künstliches  Erbrechen  entleert  hatte,  für  30  Pfg.  (etwa 
300  g)  Leinöl.  Hiemach  fühlte  er  eine  große  Behaglichkeit  ira  klagen  und  brauchte, 
indem  er  weiter  jeden  aliend  und  morgens  ein  Liqueurgias  voll  Leinöl  nahm,  erst 
in  zwei  Wochen  wieder  zu  erbrechen.  Er  brauchte  die  Leinölkur  im  ganzen  fünf 
Wochen  und  ist  seitdem  gesund.  Trinken  darf  er  nur  massig,  kann  dagegen  alles 
eesen,  wie  Brot,  Kohl,  Kartoffeln  etc.  —  Zur  Zeit,  als  er  das  Krankenhaus  auf- 
suchte, hatte  er  \5  kg  abgenommen,  seit  der  Ölkur  hftt  er  bereits  wieder  erheblich 
zugenommen.  Er  fühlt  sieh  jettA  vollkommen  gesund  und  verrichtet  die  schwersten 
Arbeiten. 

Sein  Aussehen  (Anfang  September  1899)  ist  ein  gutes»  wenn  der  Ernährungs- 
zustand auch  noch  zu  wünschen  übrig  läßt.  Objektiv  ist  außer  starkem  Plätscher- 
geräusch oberhalb  de«  Nabels  nichts  Abnormes  nachweisbar. 

24.  September  I899>  Nachuntersiichung.  Der  nüchterne  Magen  enthält 
nur  2 — 3  ccm  salzsaurer  Flüssigkeit,  ist  sonst  vollkommen  leer.  Das  Aussehen 
des  Pat.  ist  vortrefflich»  objektiv  nichts  Krankhaftes  nachweisbar.  Pat.  fühlt 
sich  jetzt  vollkommen  befl<"h werdefrei ;  er  arl>eitet  regelmäßig,  gerade  wie  vor 
d  e  m  U  n  f  a  l  L  —  Bezüglich  der  L  e  i  n  ü  1  k  u  r  gibt  er  an,  daß  das  Leinöl- 
trinken  eine  ziemlieh  verbreitete  Sitte  ist;  sein  Vater,  der  30  Jahre  magen- 
leidend (infolge  Potu»)  gewesen  sei,  hätte  sich  gleichfalls  durch  methodischen, 
dreijährigen  Genuß  von  Leinöl  kuriert,  allerdings  erst,  nachdem  er  das  Schnape- 
trinken  gelassen.  —  Er  selbst  habe  niemals  Aufstoßen  gehabt,  so  bald  er  das  öl 
eich  frii^ch  aus  der  Markthalle  geholt  hal>e:  er  trinke  es  »ehr  gem.  Jetzt  mache 
er  nur  noch  davon  Uebrauch,  wenn  an  sein  Trink-  und  Eü vermögen  besonders 
hohe  Anforderungen  gestellt  werden,  wie  Ix^i  Krünzclien,  Vereins  Vergnügungen  etc. 
Dann  nehme  er  unmittelbar  nach  dem  Äl>cndes.Ht'n  etwa  einen  Tassenkopf  Leinöl 
und  könne  dann  alles  vertragen.  —  Der  Pat.  hat  nie  Ansprüche  an 
die   Unfall  Versicherungsgesellschaften  er  hohen. 

Epikrise.  Es  handelt  sich  also  in  dem  eben  mitgeteilten 
Fall  um  einen  Arbeiter,  bei  dem  eich  unmittelbar  im  Anschluß  an 
ein  Trauma  ein  chronisches  schweres  Magenleiden  entwickelt,  über 
die  Natur  diese«?  Magenleidens  kann  wohl  kaum  eiii  Zweifel  bestehen ; 
es  äußerte  sich  zunächst  mit  den  Symptomen  eines  frischen  Magen- 
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geschwürs,  einige  Monate  später  zeigte  e«  das  voll  ausgeprägte  Bild 
einer  schweren  motorischen  Inaufficienz,  mit  anderen  Worten  der 
Gaatrektaeie;^)  der  Magen  ist  nicht  mehr  imstande,  sich  seines  Inhalts 
vollkommen  zu  entledigen,  konstant  findet  man  im 
nüchternen  Magen  stagnierende  Massen,  Dieses 
Symptom  ist  für  Gastrektasie  pathognostisch,  gleichgültig,  welcher 
Ätiologie  die  Oastrekta^ie  ist. 

Die  Anwesenlieit  von  Sarcine  und  freier  Salzsäure  sprach  femer 
für  eine  benigne  Ursache  der  Ektasie,  da  bei  carcinomatöser  Pylorus- 
stenose mit  sekundärer  Magenerweiterung  gewöhnlich  freie  Salzsäure 
und  Sarcine  fehlen,  und  dafür  Milchsäure  und  Spaltpilze  auftreten. 
Nur  das  Carcinoma  ex  ulcere  pylori  macht,  wie  R  o  s  e  n  h  e  i  m  zuerst 
gezeigt  hat,  eine  Ausnahme  von  dieser  Regel.  Hier  findet  man  trot^ 
der  Malignität  oft  bis  zum  Exitus  letalis  freie  HCl  in  den  stagnierenden 
Massen  und  gleichzeitig  damit  Sarcme.  Sind  in  solchen  Fällen  nur 
noch  geringe  Mengen  gebundener  Salzsäure  vorhanden,  so  können  aus- 
nahmsweise Sarcine  und  Spaltpilze  (als  Ausdruck  der  Milchsäure- 
gärung) nebeneinander  vorkommen;  in  der  Regel  aber  schließen 
sieh  Sarcine  und  HCl  einerseits,  Spaltpüze  und  Milchsäure  anderer- 
seits gegenseitig  aus.  Sarcine  ist  daher  zunächst  immer  ein  Indi- 
kator für  die  Benignität  einer  Pyloms Verengerung. 

Der  Sarcinebefund  ist  weiter  ein  Beweis  gegen  eine  Simulation^ 
der  man  neuerdings  in  Unfallangelegenheiten  so  oft  begegnet.  Auch 
angenommen,  der  Kranke  hätte  die  Bedeutung  der  restierenden  Speise- 
mengen gekannt  und  jedesmal  einige  Stunden  vor  der  Untersuchung 
Nahrung  zn  sich  genommen  ^  wie  hätte  er  die  Sarcine-  und  Hefekolonien 
hineinbringen  können  ?  Abwesenheit  von  Sarcine  einerseits,  Faden - 
bacillen  und  Milchsäure  andererseits  in  angeblich  stagnierenden  Massen 
ist  stets  ein  strikter  Beweis  für  die  Unwalirheit  der  Angaben  von  Seiten 
des  Kranken* 

Bei  unserm  Patienten  bestätigt  der  objektive  Befund  die  an- 
amnestischen  Angaben  und  subjektiven  Symptome.  Die  zunächßt 
nach  der  Kontusion  des  Abdomens  auftretenden  Beachw^erden,  wie 
daa  Brennen  und  Erbrechen  nach  der  Nahrungsaufnahme,  w^eisen  auf 
eine  u  1  c  u  s  a  r  t  i  g  e  Magen erk rankung  hin ;  es  ist  natürlich  unmöglich 
zu  entscheiden,  oh  wirklich  ein  echtes  Ulcus  r  o  t  u  n  d  u  m  ,  oder 
ein  mehr  txler  minder  großer  S  c  h  1  e  i  m  h  a  u  t  r  i  ß  ,  oder  ein  H  ä  - 
matom  zwischen  Musoeaund  Muscularis  oder  endlich 


1)  Wir  haben  die  hergebrachten  BesEeichnungen  ,,Atonie**  und  „Ektasie* 
beibehalten,  da  hier  nicht  der  Ort  ist,  auf  die  Nomenklatur  näher  einzugehen. 


490 


0  0  h  n  h  e  i  m  f  Über  GaAtrektAsie  nach  Traninen  eto. 


eine  Nekrose  der  S  c  h  1  e  i  ni  h  a  u  t  be^^tanden  hat.  Auch 
perigftB  tri  tische  Prozesse  mtissen  in  Erwägung  gezogen 
werden* 

Allmählich  erst,  etwa  ein  halbes  Jahr  nach  dem  Unfall,  ist  das 
Bild  der  Gastrektaaie  vorhanden,  das  kopiöse  alle  paar  Tage,  nicht 
jedesmal  nach  dem  Esäen  erfolgende  Erbrechen,  da«  faulige  Aufstoßen, 
das  Wühlen  und  Schwappen  im  Leibe  usw.,  lauter  Symptome,  aus  denen 
die  Diagncjae  schon  anamnestisch  leicht  zu  stellen  war« 

Wir  m  ü  t^  s  e  n  daher  annehmen,  daß  die  Gast* 
rektasie  hier  die  Folge  einer  Verengerung  am 
Magen  ausgang  ist,  welche  durch  den  Heilungä- 
prozeU  der  traumatisch  affizierten  Serosa,  resp. 
Mucosa  des  Magens  zustande  gekommen  ist.  Ur- 
sache und  Entwicklung  des  Leidens,  die  zeitliche  Folge  der  Symptome, 
der  schwereren  Symptome  auf  die  leichteren,  liegen  hier  so  klar  zutage, 
daß  es  geradezu  den  Tatsachen  C Jewalt  antun  hieße,  wenn  man  ihren 
kausalen  Zusammenhang  bezweifeln  wollte.  Es  handelt  sich 
also  um  einen  F  a  1 1  von  traumatischer  G  a  s  t  r  e  k  - 
t  a  s  i  e. 

Es  wird  aufgefallen  sein,  daß  bei  der  Stellung  der  Diagnose 
,, Magenerweiterung'*  auf  die  M  a  g  e  n  g  r  ö  ß  e  wenig  Rücksieht  ge- 
nommen ist,  daß  wir  uns  mit  der  Angabe  begnügt  haben,  der  Magen 
Jiätte  konstant  im  nüchternen  Zustand  8i>ejsereste  enthalten.  Hin- 
sichtlich dieses  Punktes  sei  vorweg  bemerkt,  daß  wir  m  unserer 
Poliklinik  wenig  Wert  auf  den  physikalischen  Nachweis  einer 
Magen  Vergrößerung  legen,  im  übrigen  sei  auf  das  weiter  unten  folgende 
verwiesen. 

Besonders  bemerkenswert  an  unserem  Falle  ist  der  Heilung»- 
verlauf.  Man  muß  sich  die  Wirkung  des  Öles  als  eine  rein  mechanische 
vorstellen,  es  wirkt  gewissermaßen  als  Schmiere,  durch  Ver- 
minderung oder  Aufhebung  dos  Reibungs Widerstandes,  Dasselbe  sehen 
wu"  ja  bei  andern  Organen  auch,  wie  Anus,  Urethra  u.  a.  Grade  wie 
große  Kot  ballen  relativ  leicht  den  Anus  passieren,  wenn  er  eingefettet, 
ist,  auch  wenn  Rhagaden  oder  Geschwüre  ihn  zur  Kontraktion  reizen, 
ebenso  passieren  Nähr  ungsl^est  and  teile  den  eingeölten,  relativ  ver- 
engten Pylorus.  Noch  ein  anderes  Moment  kommt  hier  in  Frage: 
Die  beruhigende  Wirkung  des  Öles  auf  spastische  Zustände  der 
üstien  bei  Gesteh würen*  Eine  wie  große  Rolle  grade  der  Pyloro- 
ßpasmus  bei  der  Entstehung  der  Gastrektaaie  spielt,  werden  wir  weiter 
unten   sehen. 
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R  o  s  e  n  li  e  i  111  (1)  hat  neuerdings  diese  ölbohandlung  bei  Oeso- 
phaguskrebsen  angewendet  und  überraschende  Resuhate  erzielt. 
Patienten,  die  kaum  noch  Wasser  schlucken  konnten,  wurden  so  weit 
gebessert  j  daß  sie  wieder  ohne  große  Beseh  werden  fest  breiige  Kost  zu 
sich  nehmen  konnten  und  auf  diese  Weise  der  Gastrostomie  entgingen. 

In  unserer  Poliklinik  haben  wir  (beiläufig  bemerkt)  uns  von  der 
VorziigMchkeit  dieser  methodischen  öleingiessungen  bei  Carcinomen 
der  Speiseröhre  vollkommen  überzeugt.  Boas  (2)  empfiehlt  vorher 
eine  gründliche  Auswa^schung  der  Speiseröhre. 

Wenn  nun  eine  methodtaehe  Olanwendung  in  den  starr  infil- 
trierten Speiseröhren  solche  Erfolge  aufweist,  wieviel  größer  muß  ihre 
Wirksamkeit  bei  einem  Pylorus  sein,  dessen  Circumferenz  nur  partiell 
narbig  verdickt  oder  partiell  durch  ein  Ulcus  unterbrochen  ist?  Auch 
wenn  Ulcera  in  der  Nähe  des  Pylorus  sitzen,  können  wir  uns  vorstellen, 
daß  das  öl  schmerzlindernd  wirkt,  genau  wie  beispielsweise  bei  Fissuren 
am  Anus,  Rhagaden  an  der  Na*»e  etc. 

Bis  jetzt  liegt  nur  eine  Beobachtung  von  methodischer  olan- 
wendung bei  chronischen  Magenaffektionen  vor,  die  von  Akimo- 
P  e  r  e  t  z  (3).  Es  handelte  sieh  um  einen  Fall  von  Hyperacidität* 
A  k  i  m  o  -  P  6  r  e  t  z  gab  fcäglicli  5Ö^KK)  g  einer  Mandelölemulsion, 
jedesmal  vor  der  Xalirungsaufuahtne.  Nach  acht  Tagen  verschwanden 
die  Schmerzen,  die  Hypersekretion  und  H\^erchlorhydrie  wurden  ver- 
mindert. Nach  einmonathcher  Behandlung,  welche  nur  auf  kurze  Zeit 
wegen  Diarrhöen  unterbrochen  wurde,  war  die  Acidität  bei  nüchternem 
Magen  von  94  auf  34  vermindert  worden,  die  freie  Salzsäure  von  3,31 
auf  1,01  pro  Mille.  Naeh  dem  Probefrühstück  war  die  Differenz  noch 
größer.  Wahrend  der  Behandlung  hatte  Patient  8,19  kg  an  Gewicht 
zugenommen. 

Strauß  (4),  welcher  diese  Beobachtung  gleichfalls  zitiert,  hat 
gefunden,  daß  auch  bei  anscheinend  geschi^ächter  motorischer  Kraft 
des  Magens  relativ  große  Fettmengen  ohne  Verzögerung  in  den  Darm 
befördert  werden.  Während  bisher  allgemein  der  Satz  galt»  Fett  bei 
Magenkranken  nach  Möghchkeit  zu  meiden,  beginnt  jetzt  auch  unter 
den  Praktikern  das  gegenteilige  Regime  sich  auszubreiten.  Bei  Mast- 
kuren hat  man  rein  empirisch  schon  seit  langem  diesem  Prinzip  ge- 
huldigt. Man  hat  angeblieli  Magenkranken  große  Fettmengen  in 
passender  Form  (besonders  Sahne  und  Butter)  gegeben  und  damit  durch 
Hebung  der  ganzen  Konstitution  und  reichlichem  Fettansatz  voll- 
kommene Heilungen  erzielt.  In  solchen  Fällen  handelte  €»s  sich  um 
eine    Allgemein  erkrankung«     wie    Neurasthenie,    Anämie, 
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Tuberkulone    etc.,    die    Symptome    seitens    des    Magens    waren    rein 
sekundäre. 

Neu  an  meiner  Beobachtung  ist  die  Tatsache^ 
daß  auch  bei  exquisitlokalenMagenaffektionen, 
wie  die  Py  1  o  r  u  s  v  e  r  e  n  ge  r  u  n  g  ,  relativ  große  öl- 
mengen  nicht  nur  gut  vertragen  und  in  den  Darm 
befördert  werden,  sondern  sogar  eine  Heilwirkung 
entfalten.  Diese  Erfahrung  fordert  uns  daher  dringend  auf,  in 
allen  Fällen  von  Pylorusstenose  —  gleichgültig,  welcher  Ätiologie 
—  zunächst  eine  Olbehandlung  zu  versuchen,  bevor  ein  operativer 
Kingriff  vorgeschlagen  wird.  Vielleicht  wird  mancher 
Fall  von  mäßiger  Stenose  auf  diese  Weise  dem 
Messer  entrinnen.  Selbstverständlich  muß  sehr  darauf  ge- 
achtet werden,  nur  ganz  frisches  Ol  in  den  vorher  sorgfältig  gereinigten 
Magen  zu  bringen;  irgendwie  ranzige  öle  werden  dem  Patienten  ^oße 
Boschwerden  machen.  £s  sei  hierbei  bemerkt,  daß  eine  große  Anzahl 
unserer  Kktatiker  auch  ohne  Ölkur  vollkommen  geheilt  sind,  bei 
denen  es  sich  höchstwahrscheinlich  um  die  pylorospastische  Form  der 
p]ktasie  gehandelt  hat,  also  eine  Form,  bei  welcher  keine  organische, 
sondern  nur  eine  funktionelle  Stenose  anzunehmen  ist.  Vielleicht  wäre 
auch  der  mitgeteilte  Fall  bei  der  gewöhnlichen  Therapie  (Spülungen 
und  Suppendiät)  ebenso  schnell  und  dauernd  gesund  geworden.  Aller- 
dings spricht  die  Promptheit  der  Wirkung  des  Öles  für  dessen  Wirk- 
samkeit überhaupt. 

ünsert^  Beobachtung  beweist  femer,  daß  sich  einzelne  Ektatiker 
bei  nur  alle  drei  bis  vier  Tage  künstlich  hervorgerufenem  Erbrechen 
besser    fühlen    köimen,    als    bei    täglichen    Magenauswaschungen. 

Ks  sind  nur  wenige  Fälle  in  der  Literatur  mitgeteUt,  bei  denen 
sioh  im  AnschhiÜ  an  ein  Trauma  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit 
eine  (iiv8tn>ktasie  entwickelt  hat. 

K  r  ö  n  1  0  i  n  (5)  hatte  Gelegenheit,  zwei  derartige  FäUe,  bei  denen 
seitens  h)  i  o  h  h  o  r  s  t  's  (0)  klinisch  eine  traumatische  Pylonisstenoee 
koiistntiert  war.  zu  o[HTiortMi. 

IVr  oino  Pat.  oin  IVmtor.  orkrankte  ^Tnige  Tage,  nachdem  er  beim  G^lo- 
pioix'n  (i(V(  Pfoni('8  mit  dor  opif^rastris^^hen  («t^nd  gegen  den  Sattelknopf  auf- 
gt>i«toU('n  \uvr.  an  don  Krsi^hoiiumgtMi  eine«  nmden  Magengeechwüis ;  wenige 
Monate  K}viter  ^inji  er  an  den  Fi>ljjtn\  einer  narbigen  Pxlonisstenoee,  nach  vw- 
Huohter  i^}vnition,  7\\  gründe;  <>««  Wstand  eine  fast  vollständige  Atresie  desPylocna 
und  S\ili«t<vn?  Verluste  in  der  Mxioosa.  —  IVr  andere  Fat,  hatte  sich  den  Schaft 
einer  Hexigalvl  heftig  gegen  den  Ixnb  gt^toe^sen;  er  war  vor  dem  Unfall  innerlich 
Yollkon\men  g^iviund.  Ivdd  n;whher  erkrankte  er  unter  den  Symptomen  der  £ktuiew 
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timerzen  und  Erbrechen.  Die  von  K  r  ö  n  l  o  i  n  vollführte  PylonmreÄection 
brachte  Heilung.  In  dem  resezierten  Pylorus  fand  sich  eine  narbige  ^Stenose  und 
ein  stellen  weißer  Verlust  der  Mucosa*). 

K  r  ö  n  I  e  i  o  nimmt  die  traumatische  Entstehiieg  eines  Ulcus 
und  der  Gastrektasie  als  Folge  der  narbigen  Ausheilung  dieses  als 
«icher  an.  Besonders  verhängnisvoll  werden  diese  Traumen,  wenn 
sie  die  Pars  pylorica  betreffen.  In  der  Regel  allerdings  sind  zwei  bis 
drei  Wochen  nach  der  Verletzung  alle  Symptome  seitens  des  Magens 
verschwunden. 

,»Die  Epikrise  solcher  auf  nicht  operativem  Wege  zur  Heilung  gebrachten 
Fälle  von  Magen  Verletzung,  sagt  KrÖnlein,  ist  recht  schwierig ;  weder  der 
Ort,  noch  die  Art  der  Verletzung  läßt  sich  aus  klinischen  Syniptoinen  genau  fest- 
stellen,  und  es  wird  meist  dem  subjektiven  Ermcfisen  des  Beobachters  ütwrlassen 
bleiben»  ob  er  sich  die  Verletzung  mehr  als  eine  hiimorrhagische  Infiltration  der 
Mucosa  oder  als  eine  Ablösung  der  Schleimhcml  etwa  durcli  ein  Hämatom,  oder 
als  eine  jmrtielle  Zitrreißung  der  einen  cxler  der  anderen  Schicht  der  Magenwand, 
vielleicht  nur  der  Mucosa,  \Helleicht  nur  der  fcyeroaa,  vielleicht  auch  der  Serosa 
und  Mucosa  zusammen  vorstellen  wird." 

Über  einen  älmlichen  Fall  berichten  Limont  und  Page  {7): 

17  jähriger  Maurer,  vollkommen  gesund,  bekommt  einen  heftigen  Stoß 
mit  der  Deichsel  gegen  das  Epigastrium ;  sofort  heftige  Schmerzen,  Erbrechen 
aller  Speisen,  Erholung,  später  wieder  Erbrechen,  nach  halbjährigem 
Wohlbefinden  wieder  Brechattaquen  mit  Schmerzen.  Anfangs  dauerten 
diese  Atta(iuen  zwei  bin  drei  Wochen,  worauf  Intervalle  vuükorumenen  Wohl- 
befindens von  drei  bis  vier  Moniten  folgten;  in  den  letzten  zwei  Jahren  nur  kurze 
Ruhepausen ;  Befund :  autarke  Magener  Weiterung  ■  die  vorgenommene  Resektion 
des  verengten  Pylorua  brachte  vollständig  Heilung. 

Auch  hier  treten  erst,  wie  bei  uiunerem  Patienten,  beträcht- 

i  c  h  e  Z  e  i  t  n  a  c  h  d  e  m  U  n  f  a  1 1  die  ersten  Sympt/ome  eines  Kana- 
lisationshindeniiöse«  auf. 

F  e  t  r  y  (8),  welcher  obigen  Fall  zitiert,  gibt  in  seiner  verdienst- 
vollen Arbeit  über  die  subkutanen  Rupturen  und  Kontusionen  des 
Magendarmkanals  eine  Übersicht  über  die  Arten  der  Verletzungen. 
Ein  Trauma  (Pferdehuf  seh  lag,  Fußtritt,  Faust.schlag,  Stoß,  Einwirkung 
von  Puffern,  Balken  usw.,  Auffallen  aui  harte  Gregenstände,  u.  a.  m.) 
verursacht  entweder  Rupturen  oder  nur  Kontusionen.  Die  Kon» 
tusionen  verursachen  Nekrosen,  Ulcera  und 
spätere  Verengerungen  durch  Narben.  Petry 
führt  auch  mehrere  (4)  Beobachtungen  an,  wo  es  nach  der  Heilung 


1)  Bei  der  Diskussion  zu  der  dies  bezüglichen  ^litteilung  K  r  ö  n  1  e  i  n  's 
•üf  dem  Chirurgenkongreß  von  1809  bemerkte  Körte,  ebenfalls  einen  Fall 
von  Pyloruastenoee  nach  Traumen  gesehen  zu  haben. 
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einer  Bauehkontueiou  zur  Verengerung  des  Darms  kam.  Die  u  n  - 
mittel  baren  Symptome  des  Traumas  beruhigten 
sich  rasch  und  erst  längere  Zeit  nachher  traten 
ObstruktionserBcheinungen  auf,  an  denen  die 
Patienten  zu  G  r  u  n  d  e  g  i  n  g  e  n.  In  einem  Fall  kam  es  sogar 
zur  Verengerung  der  Pars  transversa  inferior  duodeni,  also  einer  tm- 
mittelbar  am  Magen  gelegenen  Darmpartie, 

Einen  Einblick  in  da«  ZuHtandekimimen  aokiier  Stenosen  nach 
Läsion  der  Mocnsa  gewähren  uns  die  Mitteilungen  von  M  a  a  ß  (9), 
O  a  r  r  e  (10),  T  r  e  v  e  s  (11),  Schulz  (12)  u.  a.  bezüglich  de«  Darms. 
Es  tritt  durch  die  bei  der  Brucheinklemmung  verbundene  Ernährungs- 
störung eine  Nekrose  der  Schleimhaut  mit  nachfolgender  narbiger 
Stenose    des    Darms    ein. 

In  ganz  analoger  Weise  müssen  wir  uns  den 
Hergang  bei  der  Entstehung  der  traumatischen 
Pylorusstenose    nach    Ulcus    vorstellen» 

Die  zweite  und  weniger  seltene  Möglichkeit, 
wie  eine  Gastrektasie  nach  Unfällen  zustande 
kommen  kann,  ist  die  Bildung  von  Adhäsionen 
des  Pylorus  mit  den  Nachbarorganen  auf  dem 
Wege  der  Perigastritis,  Hierüber  liegen  eine  größere  An* 
zahl  von  Mitteilungen  in  der  Literatur  %^or.  Es  können  Jahrzehnte 
nach  dem  Trauma  vergehen,  ehe  die  Symptome  der  Magenerweiterung 
manifest  werden. 

Einen  solchen  Fall  b^chreibt  W  e  s  t  p  b  a  h  1  e  n  (13) : 

57  jähriger  PaL,  vor  30  Jahren  Stoß  mit  einem  Ziegelstein  in  die  Leber- 
gegend* hochgradige  Gastrektasie  (Stagnation,  Sarcine  etc.),  heftige  Schmerzen 
nach  der  Defäkation,  Operation,  Exitus.  Die  Autopsie  ergab  ein  Ulcus  duodenale 
und  Adhäsionen  xwiachen  Leber  und  Colon  transversum. 

W  e  8  t  p  h  a  h  1  e  n  ist  der  Ansicht,  daß  die  Perigastritis  nach 
Traumen  häufig  ist. 

Auch  Rosenheim  (14)  führt  diese  Periga^itritis  na<*h  Traumen 
als  Ursache  schwerer  elironiöcher  Jlagenstömngen  und  auch  der  Magen- 
erweiterung an;  er  (15)  teilt  drei  derartige  Beobachtungen  mit.  ,,Die 
Ferigaatritis,  sagt  er,  für  die  das  Ulcus  ventriculi  in  erster  Reihe  von 
örtlicher  Bedeutung  ist  —  an  zweiter  Stelle  kommen  wohl  Gallen- 
steinerkrankungen, bösartige  Neubildungen»  Traumen  in  Be- 
tracht —  bedingt  durch  Verwachsungen  und  Strangbildungen  Störimgen, 
die  außerordentlich  schwer  richtig  au  deuten  sind." 
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Riegel  (16)  äußert  sicli  folgendermaßen r  ,.Man  hat  ferner 
Fälle  beobachtet,  wo  ein  Stoß  auf  die  Magengegend  eine  Atonie  un- 
mittelbar im  Gefolge  hatte.  In  anderen  Fällen  war  es  durch  das  Trauma 
zmiäehst  zu  einer  Perigastritis  gekommen  und  erst  als  Folge  dieser 
entwickelte  sich  eine  motorische  Insufficieiiz." 

Während  E  w^  a  i  d  in  seinem  Lehrbuch  das  Trauma  ganz  uner- 
wähnt läßt,  hat  Boas  (17)  nur  für  die  akut  auftretenden  Formen  der 
Magenerweiterung  äußere  Gewaltsein  Wirkungen  gelten  lassen.  Von 
diesen   akuten   Formen  soll   hier  nicht   gesprochen   werden. 

Wie  häufig  peritoneale  Verwachsungen  nach  Kontusionen  des 
Abdomens  sind,  geht  aus  zahlreichen  älteren  und  neueren  Pubhka- 
tionen  hervor.  Lauenstein  (18),  Riedel  (19),  C  r  e  d  e  (20), 
Poland  (21).  Für  bringer  (22),  in  letzter  Zeit  Noack  (23) 
haben  derartige  einwandfsreie  Beobachtungen  mitgetailt.  Bei  der 
Unmöglichkeit,  über  aUe  mitget-eilten  Fälle  zu  berichten,  seien  hier 
nur  einige   besonders  intsruktive  von  Noack  erwähnt : 

\.  24  j  ä  h  r.  M  ü  h  1  e  n  b  e  a  i  t  z  e  r »  erhielt  vor  awei  Jahren  einen  Bäjo- 
netteotoß  rechts  vom  Nabel;  unerträgliche  Koliköchmerzen ;  Laporotoniie ;  zahl- 
reiche derbe  Verwachsungen  zwischen  i^orderer  Bauchwand,  Netz,  Dickdarm 
und  einigen  DünndarmBehlingen ;  dauernde  Heilung.  2.  39  j  ä  h  r.  F  r  a  u  ♦ 
rannte  im  dunkeln  Zimmer  heftig  gegen  ein  Möbelstück  mit  der  rechten  Ober- 
bauehgegend.  Nacb  einem  Jahr  kolikartige  Schmerzen,  Operation,  Ver- 
wach»iingen,  Heilung.  3.  39  j  ä  h  r.  Zimmermann,  vor  sieben  Jahren  Fall 
vom  Gerüatn^  Bauchqueteehung ;  Operation;  Verwachaujigen ;  Heilung,  4.  53]ähr. 
Arzt»  Stoß  von  einem  Stier  unterhalb  der  Nabelgegend:  Operation,  Heilung. 

Wie  geraume  Zeit  nach  der  Kontusion  oft  vergehen  kami»  ehe 
die  eingetretenen  Verwachsungen  kJiTxische  Symptome  auflösen,  be- 
weist auch  folgender  von  K  o  h  n  (24)  beobachteter  Fall»  der  hier  in 
Kürze  mitgeteilt  sei: 

Bei  einem  auf  die  rechte  Seite  gefallenen  Mann  unmittelljar  na<'h  dem  Trauma 
Schmerz  und  hocligradige  Atemnot,  bald  darauf  Obsfipation  und  häufiges  Er- 
brechen reichlicher  Massen.  Drei  Jahre  später  treten  plötzheh  heftige, 
krampfartige  Schmerzen  in  der  Magengegend  und  rechten  Seite  auf*  dazu  Stuhl- 
verhaltung, Auftreibung,  kurz  das  Bild  der  inneren  Einklemmung.  Als  besonders 
auffallend  findet  aieli  dabtri,  dali  die  Leber  nach  abwärta  gedrängt  ist  und  sich 
ii^iBcben  Lelier  und  Lunge  mit  Hw-hdrängung  dieser  lufthaltigen  Teile  einsehielwn. 
Ganz  ftllinäblich  unter  Ruhe.  Darm-  imd  Magenspülungen  verach winden  dit*  luft- 
haltten  Teile  wHeder,  und  gleichzeitig  damit  wird  die  Darmpassage  wieder  frei. 
Es  bleibt  eine  Magener  Weiterung  zurück,  als  deren  Ur- 
Baobe  die  spätere  Laparotomie  eine  Perigastritis  auf- 
deckt.  Die  Operaticm  läßt  außerdem  eine  Perihepatitta  adhae«iva  erkennen  mit 
Verserrung  der  Leber  nach  der  Mittellinie  zu« 

Aucb  B  r  u  8  h  (25)  teilt  einen  äbnlichcn,  allerdings  nicht  so  klaren  Fall 
eines  23  jähr,  Mannes  mit,  der  nach  Heben  eines  schweren  Steines  heftige  Leib- 


496  C  o  h  n  h  e  i  m ,  Über  Gastrektasie  nach  Tmunen  etc. 

schmerzen  bekam  und  dann  während  der  nächsten  40  Jahre  beständig  an  Er- 
brechen litt.  Die  Sektion  ergab,  daß  es  sich  um  eine  subkutane  traumatische 
Magenruptur  gehandelt  hatte.  Der  Pylorus  war  verengt  und  ließ  keine  Sondo 
durch.  In  der  hinteren  Magenwand  befand  sich  ein  Loch,  durch  welches  der 
Finger  in  den  stark  erweiterten  Ductus  pancreaticus  und  von  da  ins  Duodenum 
gelangte. 

Verhältnismäßig  viel  häufiger  sind  die  MitteUungen  über  trau- 
matische Ulcera  des  Magens,  die  ihrerseits,  wie  oben  erwähnt,  durch 
Vemarbungsprozesse  im  Innern  des  Magens  zu  Stenosen  des  Pylorus 
und  damit  zur  Gastrektasie  führen  können. 

Levig  (26),  Ebstein  (27),  Schilling  (28),  v.  Leube 
<29),  P.  Müller  (30),  N  o  b  i  1  i  n  g  (31),  Z  i  e  g  1  e  r  (32),  D  u  p  1  ay 
{33),  H  o  f  m  a  n  n  (34)  und  Richardi^re  (35)  teilen  einwands- 
freie  Fälle  von  traumatischem  Magengeschwür  mit.  Ritter  (36), 
Vanni  (37),  Quincke  und  Dättwyler  (38),  Körte  (39). 
G  r  i  f  f  i  n  i  und  V  a  s  s  a  1  e  (40),  Ebstein  (41)  haben  durch  Ver- 
suche an  Tieren  diese  Lehre  experimentell  gestützt,  so  daß  kein 
Zweifel  an  dem  Zustandekommen  eines  Ulcus  ventriculi  auf  dem 
Wege  der  Kontusion  mögUch  ist. 

In  neuerer  Zeit  hat  Rehn  (42)  über  die  Art  der  Magenläsionen, 
ihr  Zustandekommen  und  ihre  Folgezustände  eine  Monographie  er- 
scheinen lassen;  auf  ihn,  wie  auf  die  Arbeiten  von  Thiem  (43)  und 
Stern  (44)  sei  daher  hier  verwiesen. 

Thiem  (45)  nimmt  hier  Selbst  Verdauung  der  vom  Stoß  ge- 
troffenen Stelle  als  Ursache  der  Blutung  an. 

Auch  Reitzenstein  (46)  hat  neuerdings  einen  typischen 
Fall  von  Ulcus  traumaticum  beobachtet. 

Die  Autoren  stimmen  darin  überein,  daß  es  ein  Irrtum  ist,  an- 
zunehmen, die  Folgen  des  Unfalls  müßten  sich  sofort  bemerkbar 
machen.  So  sagt  Stern  (1.  c):  , »Peritoneale  Adhäsionen 
nach  Un  terleibskontusionen  machten  zuweilen 
erst  nachJahrenSymptom  o."  Femer:  ,,Die  traumatisohen 
Ulcera  sind  wahrscheinlich  keine  Ulcera  rotunda,  sondern  Nekrosen 
infolge  Abhebung  der  Mucosa  oder  Schädigung  der  zuführenden  Ge- 
fäße. In  vielen  Fällen  von  Magenblutung  nach  Trauma  handelt  es 
sich  nur  um  einfache  Schleimhaut  risse.  Wunden  der  Magenschleim- 
haut zeigen  große  Heilungstendenz". 

Ein  traumatisches  Ulcus  wird  daher  nur  in 
seltenen  Fällen  zur  Ektasie  führen.  Dazu  müßte 
die  Verletzung  schon  ausgiebig  sein,  nicht  per 
primam  heilen  und  ihren  Sitz  am  Pylorus  haben. 
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Ich  habe  diese  Verhältnisse  der  tratimati&chen  adhäsiven  Peri- 
tonitis (resp.  Perigastritis)  und  des  traumatischen  Ulcus  an  der  Hand 
der  Literatur  etwas  ausführlicher  erörtert,  weil  sie  zum  Verständnis 
unserer  Fälle  von  Ektasie  notwendig  sind. 

über  die  Bedeutung  chronischer  Traumen  (Tätigkeit  im  Beruf, 
Gewohnheiten)  wird  weiter  unt^n  die  Rede  sein. 

Wie  auf  traumatischem  Wege  durch  Verschluckmig  ^on  Fremd- 
körpern eine  Gastrektasie  zustande  kommen  kann,  darüber  bringt 
A  1  b  u  (47)  eine  kasuistische  Mitteilung  (Verschlucken  einer  Anzahl 
Steine  beim  Verschüttet  werden),  A  1  b  u  nimmt  hier  ein  traumatisches 
Ulcus  ventriculi  als  Ursache  der  benignen  Pylosrustenose  und  der 
Oaatrektasie  an.  Daß  ein  kompakter  Fremdkörper  —  einzeln 
hätten  die  Steine  den  Pylorus  wohl  passiert  —  an  sich  schon  eine 
Stenose  de^  Magenausgangs  mit  konsekutiver  Dilatatio  ventriculi 
hervorrufen  kann,  beweist  u.  a.  auch  folgender  interessanter  Fall  von 
Krebber  (48): 

Ein  Gaukler,  der  henifBmäÖig  Fremdkörper  schluckte,  erkrankte  mit  den 
Symptomen  der  Magenerw^iterung.  Operativ  wurden  7  Messer,  ein  halber  Tee- 
löffel neben  kleineren  Gegenständen  aus  dem  Magen  entfernt.    Der  Kranke  genas. 

Es  sind  also  nur  wenige  Fälle  echter  Gastrek- 
tasie  nach  Traumen  in  der  Literatur  mitgeteilt. 
Wir  sprechen  hier  nur  von  den  chronischen  Formen.  Über  akute 
Ektasien  nach  Traumen  hegen  eine  ganze  R^ihe  von  Beobachtungen 
vor,  wegen  welcher  auf  die  Zusammenstellung  in  Boas'  (h  c.)  Dia- 
gnostik verwiesen  sei.  Es  handelt  sich  bei  diesen  entweder  um  Shok- 
wirkung,  also  Lähmung  der  Magenmuskulatur  oder  Abknickungen 
des  Duodenums,  also  Erscheinungen  von  Ileus. 


Im  folgenden,  dem  zweiten  Abschnitt  unserer  Arbeit,  geben  wir 
nun  in  möglichster  Kürze  eine  Statistik  aller  in  unserer  Poliklinik 
seit  7  Jahren  beobachteten  Fälle  echter  Magener  Weiterung  nicht 
carcinomatööer  Natur.* )  In  einer  Anzahl  dieser  Fälle  wird  das  ein- 
malige oder  chronische  Trauma  eine  Rolle  spielen;  der  Haupt- 
zweck der  Statistik  soll  aber  der  sein,  zu  unter- 
suchen,  ob   eine   Gastrektasie    in   direkter    Folge 


*)  Unter  der  StÄtistik  befinden  sich  auch  einige  Fälle,  bei  denen  möglicher* 
wmae  ein  PyloniÄCArcinom  der  Ektasie  zu  Grunde  lag,  bei  denen  aber,  so  langt« 
sie  beobachtet  fturUen»  kein  anderem  Symptoni»  als  der  ziemlich  plcitzhehe  Beginn 
des  LetdenB  auf  die  Mahgnität  hinwies.    Die  Fälle  ent%ogei)  dich  der  BeobAchtung* 
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aufi  einer  Atonie  entstehen  kann,  oder  ob  sie 
stets  die  Folge  eines  lokalen  Prozesses  am  oder 
um  den  Pylorus  ist,  oder  ob,  wenn  sie  auf  die 
Atonie  folgt,  sie  nicht  durch  andere  die  Atonie 
komplizierende  Momente  hervorgerufen  wird. 

Zuvor  einige  kurze  Bemerk imgen  über  den  Begriff  Magen- 
erweiterung. 

Wir  halten  uns  in  unserer  Poliklinik  bei  der 
Diagnose  ciieser  Krankheit  ausschließlich  an 
dem  Symptom:  Anwesenheit  stagnierender 
Speisereste    im    nüchternen    Magen. 

Die  Zeit  hegt  glücklicherweise  hinter  uns,  in  welcher  die  Größe 
des  Magens  allein  für  die  Diagnose  ,, Magenerweiterung''  ausschlag- 
gebend war.  Dank  den  Bemülmngen  von  K  u  ß  m  a  u  1  (49), 
Kosenbach  (50),  Schreiber  (51),  U  1 1  ni  a  n  n  (52),  Stiller 
und  G  1  a  X  (53)  und  vor  allem  von  Boas  (54)  ist  es  uns  heute  ganz 
gleichgültig  für  die  Feststellung  einer  Gastrektasie,  an  welcher  Stelle 
des  Abdomens  die  große  Curvatur  liegt,  ob  oberhalb  oder  unterhalb 
des  Nabels  oder  gar  an  der  Symphyse,  ob  die  Kapazität  des  Magens 

1  oder  3  Liter  beträgt,  heute  ist  der  springende  Punkt  allein  die  Frage 
nach  der  motorischen  Leistung  deuS  betreffenden  Magens.  Diese  Dinge 
sind  so  vielfaeh  erörtert  worden,  daß  es  dem  Leser  eine  starke  Ge- 
duldsprobe zumuten  hieße,  wenn  ich  sie  liier  einer  erneuten  Be- 
sprechung unterzöge.  Ich  muß  dieserhalb  auf  die  kritisch  sehr  ver- 
dienstvolle Ai'beit  von  U  11  m  a  n  n  (L  c)  verweisen,  bei  dem  sich  auch 
die  gesamte  hierher  gehörige  Literatur  findet. 

Boas  (54)  war  derjenige,   welclier  das  sog.    „Probeabendessen** 
in   die   klinische   Diagnostik   einführte.      Läßt    man   einen   Patienten 

2  Weißbrötchen  mit  Butter  und  Aufsclmitt  nebst  2  Glas  Tee  am  Abend 
genießen  und  findet  den  Magen  früh  leer»  so  ist  eine  Gastrektasie  oder, 
wie  Boas  diesen  Krankheitsbegriff  bezeichnet  haben  will,  eine  ,, mo- 
torische Insuffieienz  II,  Grades'*  ausgeschlossen.  Strauß  (55) 
hat  statt  des  Probeabendessens  empfohlen,  den  Patienten  am  Abend 
vor  der  Ausspülung  1  Löffel  Korinthen  nehmen  zu  Ifissen,  um  die 
Erkennung,  ob  der  nüehterne  Magen  Tteste  enthält,  zu  erleichtern* 
Wir  hallen  diese  Modifikation  %"on  Strauß  deshalb  nicht  metho- 
disch angewendet,  weil  wir  uns  überzeugten,  daß  niemals  da  K  o  - 
rinthenreste  waren,  wo  sich  nicht  auch  S  a  r  c  i  n  e  fanden. 
Auch  IjQi  Strauß  findet  sicli  diese  Tatsache, 

Mittelst  des  Boas  'sehen  Probeabendessens  haben  wir  die  Dia- 
gnose ,, Magenerweiterung"  ohne  zeitraubende  Bestimmung  der  Größe 
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und  Lage  des  Magens  in  jedem  Falle  leiclit  und  sicher  gestellt;  es  ist 
deshalb  auch  —  hierauf  sei  hingewiesen  —  in  den  nachfolgenden 
Krankengeschichten  wenig  Riieksicht  auf  die  Lagebestininiung  des 
MageiiB  genommen  worden.  Natürhch  haben  wir  aueh  in  den  meisten 
Fällen  die  Lage  der  großen  Curvatur,  sei  es  durch  die  Aufblähung, 
sei  es  durch  Sonde npalpation,  sei  es  schließHch  mittelst  der  Gastro- 
diaphanie  bestimmt,  um  den  Befund  zu  vervollständigen,  aber  nie 
um  die  Diagnose  zu  erhärte  n.  Von  der  nachfolgenden 
Statistik  sind  auch  alle  Fälle  von  sog.  ,, Magensaftfluß"  au sgese blossen, 
femer  alle  von  sicherer  earcinomatöser  Striktur  des  Pylorus  mit 
konsekutiver  Magenerweiterung»  ebenso  selbstverständlich  auch  alle 
FäUe  von  Tiefstand  mit  Atonie  des  Magens,  die  anatomisch  oft  eine 
Magenerweiterung  vortäuschen,  zumal  bei  ihnen  ein  starkes  Clapote- 
oient  morgens  vor  der  Nalirungsauf nähme  die  Anwesenheit  von  Speise- 
resten vortäuscht.  Der  Befund  von  Sarcine  in  stagnierenden  Massen 
war  allein  maßgebend. 

An  der  Hand  des  reichen  B  e  o  b  a  c  li  t  u  n  g  s  m  a  t  e  - 
rials  werden  wir  sehen,  welche  Schlüsse  uns  in 
bezug  auf  die  oben  aufgestellten  Fragen  nach 
der  Genese  der  Magenerweiterung  und  nach  ihrer 
berufsgenossen  schaftlichen  Beurteilung  erlaubt 
sind.  Auch  über  das  weitere  Schicksal  von  Ektati- 
kern  im  allgemeinen  wird  die  Statistik  unserer 
Poliklinik  einen  wertvollen  Beitrag  liefern. 

Ich  lasse  nun  die  Fälle  in  chronologischer  Reihe  folgen: 

Beobaehiung  2.  Jakob  H.,  12  Jahr,  aus  Oalizien,  aufgc^tiommen  29.  Juli 
1892, 

Vor  n /^  Jahren  ziemlich  akut  io  der  Heimat  erkrankt;  dort  wurde  bereits 
die  Ektasie  konstatiert.     Pat.  brach  oft  literweise. 

B*'i  den  Ausheberußgen  dea  nüchternen  Magens  (in  unserer  Poliklinik) 
wurden  mt^iwt  2 — 3  Lit4*r  einer  gärenden,  mowtjirtig  Hechendcri  Siij>j>e  i  iilieert, 
die  DreifR-hichtung  zeigte  und  massenhaft  Hefe  imd  S  a  r  e  i  n  e  enthielt.  iL  A. 
66,  freie  H(  1  -f.  Der  klagen  reicht  bis  zur  Symphyse,  am  lö. 
Augnst  1892  nur  noch  bis  Handbreit  unter  den  Nabel.  3L  August.  Bedeutend 
weniger  Riiekstand.     Die  Ausspülungen  werden  zwei  Jahre  lang  fortgesetzt. 

Ende  1894  Heilung^  Pat.  vertragt  jetzt  alle«,  auüer  Kartoffeln.  Olmt  und 
K  n  o  b  1  a  u  c  h.  Die  untere  )fa  gengrenze  liegt  jetzt  zwei 
Querfinger  oberhalb  des  Nabele;  der  Leih  ist  normal  gewölbt, 
dM  Äui^sehen  des  Pat.  ein  ge$»unde!S, 

Epikrise.  Hochgradige  Ektasie  bei  einem  12jtihngen  Knulx-n*  Ur- 
Eaehe  unbekannt*  In  der  Anatnnese  nur  Lymphadenitis  tuliereutosa 
cervicalis.     Vollkommene  Heilung  in  funktioneller  und  anatonwseher  Hinsicht. 
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Be)baehtung  8.  August  P.,  Töpfermeister,  43  Jahre,  ao^nommen 
25.  Januar  1893. 

Pat.  hatte  schon  als  Soldat  hin  und  wieder  Magenbeschwerden,  er  trug 
jahrelang  Leibriemen.  Vor  fünf  Jahren  heftige  Magen- 
schmerzen, einige  Zeit  anhaltend,  mehrmals  recidivieorend ;  Mitte  Novem- 
ber 1892  besonders  heftig,  Ende  November  Haematemesis  und  Me- 
1  a  e  n  a. 

Stagnation,  Sarcine,  Spülungen,  Diät,  Heilung. 

Epikrise.  Ektasie  nach  Ulcusnarbe  bei  einem  Manne,  der  lange  Jahre 
die  Bemkleider  mit  einem  Leibriemen  befestigte.  Heilung  der  Ektasie,  spater 
Ülous-Recidiv. 

Beobaohtang  4.  Ernst  Seh.,  Buchhalter,  26  Jahre,  aufgenommen  5.  April 
1893. 

Mit  18  Jahren  Lues,  Schmierkur.  Seit  dem  19.  Jahre  magenkrank;  Beginn 
ziemlich  akut  mit  kopiösem  Erbrechen  von  Speisen,  die  ein  bis  mehrere  Tage 
vorher  genossen  waren.  In  Krankenhäusern  als  Ektatiker  behandelt.  Pat. 
bricht  selten,  aber  literweise,  etwa  alle  vier  bis  fünf  Wochen.  Seit  14  Tagen  Ver- 
schlimmerung; Ende  März  1983  Haematemesis  und  Melaena. 

Stagnation,  Sarcine,  freie  HCl  etc. ;  Diät,  Spülungen,  Besserung,  keine  Heilung, 
Befinden  leidlich  bei  Spülungen  alle  14  Tage. 

Epikrise.  Magenerweiterung  bei  einem  19  jährigen  Mann,  der  ein 
Jahr  vorher  Lues  acquirierte.  Magenblutungen.  Subjektive  Heilung,  objektiv 
Fortbestand  der  Ektasie. 

Bedbaehtang  S.  Josef  M.,  Schneider,  32  Jahre,  angenommen  27.  Februar 
1893. 

Seit  13  Jahren  Magenschmerzen,  Blut  brechen  und  Melaena,  drei  bis  vier 
mal  Seit  Jahren  öfters  kopiösee  Erbrechen.  Anstoßen  nach  faulen  Eiern.  In 
den  letxten  Tagen  erbricht  Pat.  alles. 

Befund  typisch.  Stagnation.  Sarcine  etc.     Heilung. 

Epikrise.  Ulcus  bei  einem  Mann  mit  sitzender  Lebens- 
weise: konsekutive  Ektasie:  vollkommene  Heilung. 

Btobaehtnng  ft.    Franz  K..  llirmacher.  40  Jahre,  au^^ommen  20.  Mai  1892. 

Bis  vor  einem  Jahr  vollkommen  gesund:  seitdem  VöUe  und  Drucken  nach 
dem  Essen,  in  den  letzten  14  Tagen  kopiöses  Erbrechen,  einmal  von  grünen  Bohnen, 
die  Pat.  11  Tage  vorher  gt^^stsen.     1$71.  also  vor  21  Jahren  Bhit brechen. 

Xüohtom  stets  Reste,  Hole,  Sarcine,  Schimmelpilie.  freie  HCl  stark;  tiglicho 
Spülungen,  rrinmonge  8lX>— UXX^  wm.     in^bessert  entlassen. 

28.  November  1892,  l\it,  hat  in  den  letzten  14  Tagen  pechschwarae  Stöhle 
gehabt:  Bes5»eh>»-enien  >»io  friiher:  Magt^nbehmvl  ^-ie  früher,  im  Inhalt  SH  2  nach- 
w^^isbar. 

11.  FebniAr  18iKl.     iWU\SÄ*rt  entlaj^^n:  Selt^ispühmgen. 

17.  Juni  18iCv  Befinden  iurwiÄ^lu^\  Wndlioh.  ^Mt  Juli  18iM  ganz  beachwvitle- 
frei:  ^nt  di\M  TÄ*^*n  ua^^h  OiÄifehW  t*itxW  lM^*h\»cnion,  bei  Diit  und  Spoloi^ 
bald   Ivi^SÄ'niiur.      Nüohtorm^r   M4^^^n   ycisi   »rnnr   s|vis*-fTvi.     t>heüt  entiaasen. 

V:  p  i  k  r  i  s  t\  K*x  idivH*rx^\dt>s  TKni*  Un  oinom  \Unn  mit  ^tn«der  Lebens- 
wij^  mit  kon:*c^kutivv>r  KktASH\  wUkonimene  Heilung. 

Beotechuaf  7.  Fri^xiruh  Gr ,  HutmA^V.or.  4^  «IaKt^.  w^  auäefhalh,  aof- 
cenomnH^n   U    Juli   lÄ>:i.     Wvr  A^ht  jAhrt^n  h\u  un%i  «m\W  Magensciimeneii, 
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öfters  wiederholt;  seit ' /^  Jahr  Steigerimg  der  Beschwerden,  literweisejj  Erbrechen, 
22  kg  Gewichtsabnahme,  Aufatoßt^n  nach   faiilen  Eiern, 

Nüchtern  große  Rückstände,  8arcine  etc.  massenhaft,  freie  HO  4-. 
P^t»  reiste  ab;  keine  Kaehricht  über  ihn  erhalten. 

Epikrise,     Wahrscheinlich  Ulcus,  das  Carcinoma  tos  geworden, 

Beobachtung  8.  Franz  Fr.,  48  Jaiire,  Arbeiter,  aufgenommen  7.  April 
1892,  fcJeit  drei  Monaten  erkrankt,  alle  10- — 12  Tage  koplöses  Erbrechen,  Jeden 
Morgen  große  Mengen  Rückstände;  Sarcine  freie  HCl-h,  SH^-Reaktion  +.  Froie 
HCl  allmähheh  verringert, 

Fat.  geht  später  an  einem  Prankeascarcinom  zu  Gründe, 
Epikrise.      Ektasie    nach    carcinomatoser    Duodenalstenoee;    Magen - 
Sekretion  normal 

Beobachtung  9,  Karl  W.,  Schneider,  29  Jahre,  aufgenommen  18,  Juli  1893. 
Februar  1892  Blut  brechen,  1/2  Nachtgeschirr  voll,  vordem  gesund;  Besserung; 
Oktober   1892  wieder  Erbrechen,  aVier  ohne  Blut. 

Nüchtern  1—2  1  Rückstände,  freie  HO  +,  Sarcine,  Hefe,  Moßtgeruch. 
Naoh  täglichen  Spülungen  baldige  Besserung. 

23*  Juli  1898  (sechs  Jahre  spater,  nach  brieflicher  Mitteilung),  Vollkommen 
gesund^  arbeitsfähig. 

Epikrise,  Ulcus  bei  «sinem  Mann  mit  sitzender  Lebensweise,  konsekuti¥e 
Ektasie;  vollkommene  Heüung. 

Beobachtung  10.  Eliaabeth  H.,  49  Jahre,  Arbeiterfrau,  aufgenommen 
27.  Juni  1893.  1871  Icterus,  dann  bis  vor  2^  /2  Jahren  gesund;  Beginn  mit  heftigen 
Schmerzen  im  Epigaatrium  und  Rücken;  Mai  1892  teerartige  Facee;  täglich 
bohrende,  heftige  SehmenEcn,  durch  Nahrungsaufnahme  gesteigert.  Seit  10  Mo- 
naten keine  Mensea,  Gravidität  ausgeschlossen.     Manchmal  Erbrechen  nachts. 

Befund    typisch»    Sarcine    etc.;    Spülungen,    Diät,    vollkommene    Heilung* 

Epikrise*  Ektasie  nach  Ulcus,  wahrscheinÜch  duodenale,  wofür  der 
frühere  Icterus  und  die  konstante  Gallenbeimengung  sprechen.  Vollkommen 
Heüung. 

Beobachtung  II.  Heinrich  D.,  48  Jahre,  Tischler,  aufgenommen  L  November 
1693.  Vor  vier  Jahnen  Gelenkrheumatismu«,  seit  »eche  bis  8ielM*n  Jahren  magen* 
leidend*  Fat.  bekam  plötzlich  l>ei  der  Arbeit  Leibkrampf,  der  hin  und  wieder 
sich  wiederholte.  Seit  sieben  Monaten  beständige  Beschwerden;  Drücken  und 
Volbein  nach  dem  Easen,  besondere  nach  festen  Speisen;  bitteres,  saures  Auf- 
stoßen einige  Stunden  nach  dem  Essen;  Aufstoßen  nach  faulen  Eiern  (SH^); 
nachts  kopiöses  Erbrechen  von  festen  und  flüssigen  Speisen  (ein  Nachtgeachirr  voll). 

Epikrise.  Magenerveilerung  bei  einem  Manne,  der  seit  Jahren  an 
Leibkrämpfen  (meist  Fyloruspasmus  oder  Kolik)  gelitten, 

Beobachtung  12,  Carl  K.,  Zigarrenmacher,  60  Jahre,  aufgenommen  23.  No- 
vember \H9X  Schanker  und  Gonorrhoe;  jetziges  Leiden  seit  fünf  Jahren,  Bt^ginn 
ziemlich  ikut  mit  Aufstoßen.  Cljielkeit  und  Erbrechen;  zeitweise  Besserung; 
allmahÜch  Erbrechen  häufiger.  In  letzter  Zeit  erbricht  Fat.  ein  bis  zwei  Mal 
tagtieh,  meist  nachmittags,  oft  Spc^isen,  die  er  einige  Tage  vorher  gegessen;  Auf- 
stoßen nach  faulen  Eiern  (SHj). 

Etwa  1  1  Rückstände,  Hefe,  Sarcine,  freie  HCl,  tagliche  Spülungen,  All- 
mähliche Abnahme  der  Rückstände,  Erbrechen  und  Schmerzen  hören  auf*  Urin- 
menge gesteigert. 
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13.  Januar  1894.     Gebessert  entlassen;  Pat.  spült  sich  selbst  aus. 

Epikrise.  Ziemlich  akut  beginnende  Gastrektasie  bei  einem  Mann 
mit  sitzender  Lebensweise;  kein  Blutbrechen;  Ursache  unbestimmt;  Atonie  als 
Ursache  ausgeschlossen. 

Beobachtung  18.  Bertha  B.,  Arbeiterfrau,  32  Jahre,  aufgenommen  14.  De- 
zember 1893.  Zu  19  Jahren  Blutbrechen,  sechs  Monate  Bettruhe;  vor  ^U  Jahren 
erneutes  Blutbrechen.  Hemiae  linae  albae ;  nüchtern  ^  U  Liter  Rückstand,  Hefe, 
Sarcine  in  enormer  Menge,  tägliche  Spülungen,  Besserung. 

Epikrise.     Ektasie  nach  Ulcus,  Besserung. 

Beobachtung  14.  Hermann  M.,  Bierfahrer,  56  Jahre,  aufgenommen  27.  Ja- 
nuar 1894.  Aufstoßen,  Sodbrennen,  manchmal  brennende  Schmerzen  im  Epi- 
gastrium,  starkes  Potatorium. 

Plätschern  bis  handbreit  unterhalb  des  Nabels.  Nüchtern  ^U  \  Rück- 
stande, freie  HCl,  Hefe,  Sarcine. 

Ausgeblieben,  weiteres  Schicksal  unbekannt. 

Epikrise.  Der  Beginn  im  späten  Alter  spricht  für  Ulcus  carcinoma- 
tosum  pylori. 

Beobachtung  15.  Otto  G.,  40  Jahre,  Sattler,  aufgenommen  11.  Januar  1894. 
Seit  25  Jahren  magenleidend ;  allmähliche  Verschlimmerung ;  Völle  nach  dem 
Essen,  später  Erbrechen  von  saurer  Flüssigkeit.  * 

Nüchtern  dreischichtiger  Inhalt ;  \iel  Hefe  und  Sarcine,  tagliche  Spülungen, 
Diät. 

3.  Februar  1894.     Geheilt  entlassen. 

Epikrise.  Ektasie  bei  einem  Mann  mit  sitzender  Lebensweise.  Ur- 
sache unbestimmt,  Atonie  vielleicht  vorausgegangen. 

Beobachtung  16.  Anna  B.,  56  Jahre,  Näherin,  aufgenommen  9.  Februar 
181U. 

Seit  s<vhs  Jahnen  daxiomd  magenleidend,  vordem  zeitweise  heftige  Schmerzen 
na<^h  dorn  Ksshmi.  Seit  sivhs  Jahren  Erbrechen;  vorübergehende  Besserung,  in 
letzter  Zoit  einmal  HlutlKMmengimg  beim  Erbrochenen.  —  Tj^piseher  Befund, 
Sarvnno,  stots    viel    (i  a  1 1  o  .    Spülungen.  Besserung. 

Epikrise.     Ektasie,  wahrsi^heinlich  nach  Ulcus  duodenale. 

Beobachtung  17.  .Vugust  Si^h..  51  Jahre.  Si^hmied,  aufgenommen  11.  Fe- 
bruar ism. 

Bis  vor  fünf  Mourtteu  g\\»4und.  damals  Magenschmerzen,  besonders  nach 
»H^hworiMi  S|HMSt>n.  Sixibnnmon.  Wass^^rhrtvhen,  R^sserung.  Seit  sechs  Wochen 
ditv^^llvn  IWohNNonlon.  Nie  Ulutbnvhon.  Stagnation.  Sarcine,  freie  HCl,  Bhit> 
UMn\on>;\u\^ :  Tat,  a^is^^bliolvn. 

Kpikristv      l'rsHoho  dor   Kktasio   nicht   sicher,   Atonie  ausgeeehloesen, 

UU^jilichol'NXtMNO    iVjvilUMU. 

Bfobachtunir  18,  »Kvst^pK  K  .  CC»  jHhn\  S<Mdonpr\>ss*-r.  aufgenommen  14.  Fe- 
bruar IS*>4. 

SiMt  vh>M  JiOu>M\  tui^^vuloidoud.  uHch  jixlor  MAhl.-eit,  U^^onders  nach  festen 
S^HMH^^n  st^vhoudor  Scluuoi?  \u\  Kp^jc^vstnuui.  Brust  und  Hucken.  Kein  Er- 
iMwhoUv  S(\»hl  »x^jivluuaM»:»     \  \M'  tuut  Jj*hi\M\  MA^^nWutun^. 

N\icKtovn  K^^'ito»  S|M»lm\j^M\,   Moilxuvc 

KpikiMso  KktckMo  nach  l  Wus  Ivi  einem  is^hux^r  arWitenden  Manne» 
\  \xUW\^\uwouo  \  loihuvji 
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Beobichtun^  19.  Gustav  B.»  47  Jahre,  Stukkateur,  aufgenommen  24.  Fe- 
bmar  1894. 

Bis  vor  drei  JaJiren  gesund,  seitdem  in  mehrmaliger  Wiederholung  wochen- 
lange  Anfälle  von  Älagenschmerzcn  mit  Erbrechen,  41*  Pfiiind  in  drei  Jahren  an 
Gewicht  verloren,  Lues  negatur,  Ursache  de«  Leidens  weiß  Pat  nicht  atizugeljen. 
Die  letzten  zehn  Wochen  vor  der  Aufnahme  viel  Erbrechen,  auch  von  tags  zuvor 
genoeaenen  Speisen,  Aufslo^n  nach  faulen  Eiern  (8H2). 

Nüchtern  etwa  50^60  ccm  stark  salzaaurer,  galliger  Rückstände  mit  wenig 
Speiseresten;  Sarcine,  Hefe,  reichlich.  Täghche  Spülung,  Diät,  baldige  Besserung. 
Nach  einigen  Monaten  Wohlbefinden  mehrmals  Rezi- 
div, zuletzt  1895. 

Epikrise.  Attackenweise  auftretende  Gastrt?ktaaie  mit  Wohl- 
Ijefinden  abwechselnd  bei  einem  schwer  arbeitenden  Mann.  ÜraAche  entweder 
Ulcus  duodenale  oder  Abknickungserscheinungen  im  Duodenum. 

Beobaehtuiig  20.  Florentine  K.,  39  Jahre,  Schneiderfrau,  aufgenommen 
2.  April  1894. 

Vor  zwei  Jahn»n  24stündiger  Anfall  von  Erbrechen,  sonst  geatmd.  Zahl- 
reiche Entbindungen,  starker  Hängebauch.  Jetziges  Leiden  seit  zwei  bis  drei 
Monaten,  typische  Beschwerden,  ebenso  Befund,  8elb«taufbiäliung,  St^ignation» 
Sarcine  ete.     Spülungen,  relative  Heilung. 

Epikrise.  PlotzÜch  auftretende  Ektasie  infolge  Kanalisationshinder- 
nissen  bei  einer  Frau  mit  sehr  ausgeprägtem  Hänge  bauch.      Relative  Heilung, 

Beobachtung  2L  Juliu:*  ( >.,  Schlosser,  54  Ja!iro,  aufgenommen  27.  .August  1S04, 

Seit  Lj  Jahren  magenleidend,  vor  sechs  Jahren  Magenblutung,  seitdem 
öfter  im  Krankenhaus  an  Magener  Weiterung  behandelt.  Vorübergehende 
Besserungen. 

Epikrise.  Ektasie  nach  UIcu.h,  anscheinende  Heilung,  fraglieh  ob  auf 
immer, 

BeobA'^hlung  22.  August  M,,  42  Jahre,  Maurer,  aufgenommen  5.  Sep- 
tember 1894. 

Bis  vor  secli»  Wtx-hen  gesund.  Vollsein,  Drücken,  Erbrechen»  Aufstolien. 
Kein  Tumor. 

Nüchtern  viel  Reste,  Kirschkerne,  Steinpilze  etc..  Sareine,  freie  HCl.  Täg- 
liche Spülung,  nur  subjektive  Besserung.     Pat.  ausgeblieben,  «päter  gestorben. 

Epikrise.  Ektasie,  wahracheinlieh  infolge  Pyloruscarcinom,  wofür  die 
zunehmende  Kachexie  und  das  V^ersiegen  der  HCl  spricht. 

Beobiehtung  23,  Carl  L.,  32  Jahre,  Eisenarbeiter  aufgenommen  25.  Ok- 
tober 1894. 

Seit  acht  Jahren  magenleidend,  Erbrechen,  meist  einige  Stunden  nach  der 
Hauptmahlzeit,  auch  von  tags  zuvor  genossenen  Sjx'isen,  Aufstoßen  nach  faulen 
Eiern  ^SHm).  Abmagerung.  Vor  2' /a  Jahren  Magen blutung.  Typischer  Ektasie- 
l>efund,  keine  Besserung,  Gastroenterostomie,  Exitus. 

Epikrise.  Ektasie  nach  Ulcus  pylori ;  da  interne  Therapie  keine 
BeMsenmg  erzielt,  Operation,  Exitus,  Xarbenstenose. 

BeobaohtunK  24.  Franz  W.,  Schmied,  47  Jahre,  aufgenommen  31.  Ok- 
tober 1894. 

Seit  drei  bis  vier  Jahren  magenleidend,  1B93  bereits  wegen  Ektasie  au»» 
gespült,  öfter  Erbrechen,  AufsloÖcn  n-Kh  faulen  Eiern. 
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Epikrise.  Ektaeie.  ziemlich  akut  auftretend,  hei  einem  schwer 
arbeitenden  Mann.    Urnache  unsicher«  wahrHcheinlich  Ulcus  am  PyloniBf  Atonie- 

Btwlium  nicht  voraufgehend, 

BeobtihHing  25.  Samuel  K.,  51  Jahr,  Straßenreiniger,  aufgenommen 
3a  November  1894. 

Bis  vor  einem  halben  Jahr  gesund,  seitdem  Beschwerden,  seit  sechs  Wochen 
arheitöunftthig.  Druck  und  Völle  nach  dem  Eftaen,  ah  und  zu  Erbrechen*  bei 
Ruhe  und  Diät  Linderung,  Fat,  stemmt  sich  seiteinigen  20Jah- 
ren  beim  Straßen  reinigen  den  Besenstiel  gegen  das  Epi- 
g  a  s  t  r  i  u  m. 

L  Dezember  1§94.  Nüchtern  kaffeesatzahnllchc  Massen,  Guajakprobe 
stark  +,  freie  HCl  reichlich,  Sarcine,  Hefe.  Täglich  iSpülung,  votlkonimene 
Heilung. 

Epikrise.  Ektasie  nach  Ulcus  tiei  einem  Manne,  der  benifsmaBig  einen 
Holzschaft  gegen  das  Epigastriutn  pressen  mußte. 

Beobaehtun^  26.  Friedrich  F.,  69  Jahre,  Gasanzünder^  aufgenommen 
2L  Januar  1895. 

Bis  vor  einem  halben  Jahre  gesund,  seitdem  Dyspepsie,  ab  und  zu  Er- 
brechen.    Starke  Abmagerung.     Kein  Tumor. 

Nüchtern  stagnierende  Massen,  Hefe,  Sarcin©  massenhaft,  freie  HCl,  SC, 
jeden  zweiten  Tag  Spülung.     Fat,  bleibt  aus. 

Epikrise.  Wahnac heinlich  Carcinom  des  Pylorus  trotz  freier  HCl  und 
Sareine. 

BeobaebtUDg  27.   Franz  N.,  Zigarrcnmacher,  aufgenommen  4.  Februar  1895. 

Vor  17  Jahren  Ulcus  durum,  Schmierkur,  hm  vor  acht  Jaliren  hatte  Fat. 
im  Sommer  meist  zwei  Mal  starke  Leibkrämpfe,  verbunden  mit  Diarrhöen.  V  0  r 
fünf  Jahren  heftiger  Fall  auf  die  Magengegend,  Fat. 
war  ohnmächtig,  starker  Schmerz  danach,  der  aber  bald 
aufhörte»  kein  Blutbrechen.  Jetziges  Leiden  begann  vor  acht 
Monaten,  mit  Druck  Vollsein»  Aufgetriebcnheit  nach  dem  Essen,  nachts  Hoch- 
kommen saurer  Massen. 

Sehr  kräftiger  Mann,  nüchtern  etwa  75  ccm  stagnierende  Reste,  Sarcine, 
Hefe,  freie  HCl,  Moetgeruch,  Dreiscbichtung.  Spülungen.  Meist  100 — *2()0  com 
Rückstand.  Ge\*ichtabnahme,  ab  und  zu  Blut  im  Spülwasser,  keine  Besserung« 
Gastroenterostomie»  Exitus. 

Sektion  ergibt  eine  Kompression  des  oberen  Duode- 
nalabschnitts  durch  einen  Netzstrang,  Erweiterung 
des   Magens  und   der   Pars   transversa  superior   duodeni 

Epikrise.  Gastrektasie  bei  einem  sonst  gesunden 
Mann,  der  fünfjahre  vorher  auf  die  Magengegend  heftig 
gefallen  war,  verursacht  durch  adhäsive  P  e  r  i  d  u  o  d  e  n  i- 
t  i  3  ,    wahrscheinlich    traumatischer    Natur. 

Beobachtung  28,  Otto  Schw.,  53  Jahre,  Mctalldrücker,  aufgenommen 
6.  Febniar  1895. 

Bis  vor  einem  viertel  Jahr  gesund,  seitdem  krampfartige  Magenschmerzen 
nach  dem  Erbrechen,  EsseUt  Drücken  etc.  Pat,  verträgt  nur  Flüssigkeiten.  Viel 
Aufstoßen  nach  faulen  Eiern.  —  Typischer  Ektasiebefund,  keine  Besserung. 
GastToenterostomie,  Exitus,  Sektion  zeigte  die  syphilitische  Natur  der  Erkrankung, 
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Epikritcu     PtStdicii 
litkoiiv  Opermtkn*  Exitiks. 

Bc«^aclitiiii£  29l     Angopt  G.,  li«arer,  69  Jalir,  au^moinmeo  21.  JanoAr 

Seit  90  JaAmn  vorobergebend  Mvgetibedchweideii,  etvm  drei  bis  Tier  Tftge 
mKaltfiid,  vor  IS  Jähren  Biutbroeben,  »il  einem  Jabr  beetindig,  tot  sieben 
Wocbea  wieder  Bio t brechen.  Starkes  Drucken  und  VoIImh,  kimmpfartiger 
Sebmen,  bn  aeb  Pat.  durch  Erbrechen  erleichtert,  —  lypiacber  Befund,  Spü- 
Itmgctiv  Belli ung     Magensaft fluß-SUMÜum»  Heilung. 

Epikrise.  Ektasie  nach  Ileus  bei  einem  schwer  arbeitenden  Manne, 
die  durch  Spülangen  atxf  dem  Wege  des  Magensaftflnsses  heilt. 

Feobaelitilllg  80.  Hermann  B.»  Buchdrucker,  31  Jahre  alt,  aufgenommen 
7.  Januar  1895.  Seit  Jahren  hin  und  wieder  EK-^pepsie,  seit  einem  Jahre  erwerbs- 
unfähig; krampfartige  Schmerzen  im  Ep^ftstjium,  Brust  und  Rucken,  ruck- 
weise auftretend;  übles  Aufetoßen.  Vor  fünf  Monateii  bat  Pat.  zweimal  dunkle 
MaoiCD  erbrochen. 

Befund  typisch ;  stets  gallig  gefärbte  Reste,  Sarcine  (auch  in  den  Fäces)  etc.«. 
keine  Besserung. 

Epikrise.  EktaBie»  wahfscbeinlich  nach  Ulcus  duodenale,  durch  deesen 
Heizung  ein  EntemepasmaB  etnoeitgt  wird.     Keine  Heilung. 

BeobachtQCs  31.  Wilhebn  A.,  38  Jahre  alt,  Maurer,  aufgenommen  am  6.  April 
1005.  Pat.  litt  als  Soldat  14  Tage  am  „Magenkrampf;  nach  Jahren  neuer  Än- 
hXL,  etwa  10  Tage  anhaltend,  der  sich  seitdem  öfter  wiederholte,  zuletzt  seit  drei 
Wochen;  meist  nachts  krampfartige  Schmerzen  im  Epigastrium«  Kreuz  und 
Rncken,  dabei  Sodbrennen  und  Hochkommen  saurer  Fliissigkeit ;  nie  Ikterus 
oder  Blutbrechen.  1884,  alsororU  JabrenfielPat.  65Fu0hoch 
vom  Baugerüst  auf  den  Bauch;  kein  Blutbrechen  da- 
nach; die  Schmerzen  wurden  durch  Blutegel  gelindert. 

Nüchtern  600  ccm  Rückstand,  Mostgeruch,  freie  HCl,  Hefe»  Sareine  (auch 
in  den  Fices),  SH^,  Dreischichtung.  Spülungen,  Suppendiät,  Beesening  aus- 
geblieben. 

Epikrise.  Trot2  des  Unfülls  ist  laut  klarer  Anamnese  ein  Ulcus  als 
Ursache  der  Ektasie  anzusehen. 

BeobichtUDg  32.  Johann  K.,  Arbeiter,  30  Jahre  alt,  aufgenommen  am 
15.  April  1895.  November  1894  verhob  sich  Pat.  beim  Kohlen- 
tragen; damals  Erbrechen  saurer  Massen  und  Schmerzen 
in  der  Kabelgegend.  Im  Februar  1806  Operation  wegen 
Netzhernie«  spater  kopiöses  Erbrechen,  krampfartige  Schmenten  etc.,  Me- 
lana.     Typischer  Ektasiebefund,  Spülungen,  Diät,  Besserung  ausgeblieben. 

Epikrise,  Ektasie  nach  Ulcus  traumaticum  und  Py- 
lorospasmns  (Ursache  der  krampfartigen  Schmerzen). 

Beobachtung  33.  Christiane  Seh.,  62  Jahre,  Postschaffncrsfrau^  auf- 
genommen 6.  Juni  1895.  Seit  vier  3Ionaten  krank;  Volle,  Aufgetriebenheitr 
übehriechendes,  bitteres  Aufstoßen»  zweimal  Erbrechen;  Hochkommen  von 
Speisen;  Appetit  sehr  gut. 

Bauchdecken  sehr  schlaff,  t>T>i8cher  Ektasiebefund ;  Spülungen,  bald  nur 
noch  Sekret  im  nüchternen  Jtfagen,  Heilung. 
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E  p  i  k  r  i  9  c.  Ektasie  infolge  relativer  Sic?noae,  wahrftcheinlicb  v<?rur»iK?ht 
durch  Abkniekiing  der  gesunkenen  Därme;  für  Ulcus  und  Atonie  keine  AnliBlta- 
punkte;  jt*de^inalige  Wnschlinimening  nt*cb  Diüifehiem. 

BeobiGhtuag  34.    Muric  K.»  05  Jahre^  uhne  Ik^nif,  aufgenommen  ^28.  Juni  1S95. 

Aiigel>li(!h  eeit  i'y  Jahren  krank ;  mehrere  (Ö)  Stunden  nach  der  Hauptmahl- 
zeit heftige  Schmerzen,  bes.  nii^h  Kartoffeln,  Speck  etc.  Häufig  kopiÖ^es«  Er- 
brochen von  lange  vorher  genossenen  vSjjeisen ;  nach  flüssiger  Nah* 
rung  beschwerdefrei.  Aussehen  leidlich.  Im  nüchternen  Magen  ent- 
weder Speisereste  mit  Sareine,  freier  HCl»  «xler  saures  Sekret  mit  Galle;  Spülungen, 
Suppendia  t«  baldige  Besser^mg. 

Epikrise.  Ektasie  nach  relativer  ülcusetenöse ;  Atonie  ausgeschlossen, 
da  heftige  Sehmenten  auftn^ten  und  Fliia«igkeiten  gut  vertragen  werden,  Heilung 
auf  der  Etappe  des  Magensaftflusse«. 

Beobachtung  35.  Ma-rie  G.,  Z4  Jahre,  ohne  Beruf,  aufgenommen  30.  JuU 
1895.  Jlit  1 1  Jafiren  l\T>hiis;  mit  15 Jahren  menintniiert,  eeitdem  heftige  Schmerzen 
im  EpigrtJitnum  und  Kreuz,  gemildert  durch  Nahrungsaufnahme.  Zu  20  Jahren 
erbrach  Pat.   einmal  etwa   1    1   Blut.      Mageniiihaltäbefund  typist^h,   Sarciae  etc. 

Epikrise.  Ektasie  nach  Clous,  fraglich,  ob  Narbe  oder  nur  Pyloro- 
3pasmu8. 

Beobachtung  36.  Hermann  M.*  42  Jahre,  Drosch kenkutacher,  aufgenommen 
14.  Oktober  18(15.  Seit  Ifj  Jahren  Beschwerden,  meist  beständig;  Blutbrechen 
und  Meläna.  —  Befund  typiach,  Besserung. 

Epikrise.     Ektasie  nach  Ulcus  mit  Narbe  oder  Spasmus. 

Beobachtung  37.  Carl  G,,  30  Jahre,  Kellner,  aufgenommen  15,  Oktober 
1895.  Seit  drei  Jahren  hiuifig  Erbrechen,  auch  nüchtern,  Appetit  gut.  Nüchtern 
etwa  3— 4ÖÖ  ccm  Rückstand,  freie  HCl  +,  Sarcine,  Hefe;  G,-A.  36-^.0.  Nie 
iklilch^lure,  kein  Tumor.  Exitus  neun  Tage  nach  der  Gastroenterostomie;  Autopsie 
ergibt  Ulcus  carcinomatosum  pylori. 

Epikrise.  Ektasie  nach  Pylorusstriktur  tlurcb  ein  ITcus.  das  krebsig 
entartet  ist,  nachdem  m  3  Jahre  bestanden. 

Beobachtung  38.  Fi*it^rich  !>.,  Dienstraann,  54  Jahre,  aufgenommen  4.  Sep- 
tember Ih95.  Seit  2*  ^2  Jahren  hin  und  wieder,  seit  sechs  Monaten  beständig 
Magendrücken,  Sodbrennen,  Erbrechen  saurer  Flüssigkeit;  Ai»]K^titlüsigkcit, 
zwei-  bis  dreimal  wöchentlich  koptikies  Erbrechen,  In  drei  Monaten  Gewichts- 
abnahme von  16  kg. 

Nüchtern  Rest^  ohne  Sarcine  mit  Milchsäure;  Diät,  Spülungen,  Heilung; 
nach  Diätfehk*r  Rwidiv;  Äuh*tzt  vallkommene  Heilung,  Fat.  verträgt  alles.  Fat. 
über  zwei  Jahre  beobiicbtet ;  Operation  abgelebnt. 

Epikrisc.  Ektasie  infolge  atenosierender  Gastritis^).  Heilung  durch 
Spülungen. 

Beobachtung  39,  Hedwig  K.,  HB  Jahre,  ledig,  aufgenommen  14.  Noveml>er 
1895. 


1)  Die  stcnosicrcnde  Gastritis  oder  hypertrophische  Pylorusstenoi»  £|Msht 
klinisch  sehr  dem  Pyloni-scarcinom.  Nur  eine  Beobachtung,  die  sich  auf  ttAre 
erstreckt,  vermag  das  Carcinom  auszuschließen.  Man  lese  hierüber  Boas. 
X?l>er  hy{)ertrophij+t"be  PylorusHtenose  (stcnosiercnde  Gastritis)  und  deren  Be- 
handlung Archiv  f.    V*erdauungskrankheiteu,   Bd  IV,   p.   47. 
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Seit  3  Jalmm  ziemlich  akut  einst^tzend,  fjist  jeden  Tag  von  4  Oir  naehmittaga 
bis  abonds  brennende,  knimpf artige  Sebmerzen  im  EpigaÄtriura  und  Kreuz, 
dureh  Nahrungsaufnahme  nieht  gesteigert,  Appetit  gut;  keine  Linderung  durch 
Bettruhe,  dagegen  durch  heiße  Getränke. 

ßliiiiendes  Auaaehen;  am  Abdomen  2  Querfinger  oberhalb  des  Nabels  ein 
von  der  ilittellinie  naeh  links  quer  veriaufender,  2  Querfinger  breiter  druek- 
empfindlieher  Sjwilt :  Leber,  Milz  und  beide  Nieren  disloziert ;  Mageninhalt  typisch 
für  Ektasie,  abwechselnd  Speiserest«  mit  Sarcine^  oder  saures  Sekret  ohne  Sarcine. 
Beaeenmg;  keine  Heilung, 

Epikrise,  Ektasie  infolge  Pyloruspasmus  durch  Mageuhruch  oder  Ulcus, 
Äbweehaelnd  mit  den  Symptomen  von  Gastrosueeorrhoe. 

BeoE»achtung  40,  Ernst  H,,  40  Jalire,  Schloaser,  aufgenommen  L  Dezember 
1895. 

1S76  Blutbrechen»  1877  und  spater  noch  einmal  wiederholt^  bereits  seit  1891 
wegen  Ektasie  mit  Spülungen  U*handelt, 

Eikrise.     Ektasie  nach  Ulcusnarbe;  palliative  Heilung« 

Beobtelltung  41,  Albert  H..  30  Jahre,  Kutscher,  aufgenommen  4.  Dezember 
1895, 

Seit  einigen  Jahren  zeitweise  heftig  auftretende  Magenschmerzen  mit  Er- 
brechen, Linderung  durch  heiße  Getränke, 

Nüchtern  50—250  Inhalt  mit  wenig  Fettresten,  stark  sauer,  G.  A.  70.  — 
Aushebenmgen,  Antaeidum,  —  Nach  3  Wochen  nur  noch  Hü  Inhalt,  Schmerzen 
gelioben,  Bessurimg. 

Epikrise.  Intermittierende  Ektasie  und  Magensaftfluß  bei  Ulcus 
pylori ;  Hy{)erchlorhydrje. 

Beobachtung  42.  Margarete  M.  29  Jahre,  ohne  Beruf,  ledig,  aufgenommen 
15.  Febnmr  181J1k 

Vor  6  Jahren  Tracheotomie ;  seit  8  Tagen  Aufgetrielienheit,  Erbrecben, 
Schmerzen  beaondcrH  nachts.  —  Nüchtern  Reste,  stark  sauer,  G.  A.  62^  Sarcine, 
Hefe  etc,  —  Spülungen,  ricunkur:  Wi'nig  Erfolg.  Sfiiiter  erfolgt  eine  starke 
M  a  g  e n  b  1  u  t  u  n  g  per  os,  danach  sofortiger  Nachlaß  der  Schmencen.  —  Heilung, 
«päter  zweimal  Reeidiv. 

Epikrise,     Intermittierende  Ektasie  infolge  Ulcus  pylori. 

Beobachtung  43,  Julius  R.,  46  Jalire,  Postschaffner,  aufgenommen  26.  Fe- 
bruar 1890. 

Seit  7  Jahren  |:ieri  öden  weise  magenkrank«  zusammenziehende  Schmerzen, 
zeitweise  vollki>Jimicn  wohl:  w:*it  4  Wochen  kopio.se«  Erbrechen,  auch  nüchtern, 
und  Aufetoß<m  nach  faulen  Eiera.   —  Befund  typisch;  palliative  Heilung. 

E  p  i  k  r  i  H  e.  He^cidivierende  Ektasie  nach  l^lcus  mit  Pyloroapasnius 
und  Hyix^rrhlorhydrio :  Heilung, 

Beobachtung  44,  Bi>rtha  K,,  25  Jahre,  ohne  Beruf,  aufgenommen  2.  Juli 
1896. 

Seit  3  Jahren  mit  l'nterbret^hungeii  heftige  Magenschmerzen,  einmal  Hä- 
tnatcmesis;  Magenbefund  typinch  für  Ektasie,  Sarcine  etc.  Spülungen,  Heilung, 

Epikrise.  Intermittierende  Ektasie  infolge  Ulcus  mit  P yloruspasmue ; 
Heilung. 

Beobachtung  45.  Gottfried  H„  50  Jahre,  Landwirt,  aufgenommen  2.  Juli 
1890  von  auß4'rhiilb. 
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Ulcus- Anunmeae  seit  10  Jabien;  Befund  typisch;  auch  im  Kot  SarciBe, 
Besserung. 

Epikrise.  Ektasie  nach  Ulcus  pylori,  zweifelhaft  ob  infolge  Narbe  oder 
Spasmus. 

Beobschtuni;  40.    Laura  F.,  36  Jahre,  Ehefrau^  aufgenommen  24.  Juli  1B96. 

Seit  10  Jahren  fast  jährlich  mehrmals  auftretend  Periode  von  Magenkrämpfen 
mit  Erbrechen  von  Speisen ;  seit  2  Monate>n  dAuemde  Beschwerden^  starke  Schmer- 
len. —  Frau  mit  atarkem  Hängebauch,  nüciitem  viel  Reste,  Sarcine^  Hefe,  freie» 
HCl.  Spülungen,  Status  idem.  ^-  Im  September  1896  Gastro-Enterostomie,  Pylorus 
wird  verengt  gefunden,  Heilung.  November  1896  vollkommen  gesund,  Fat.  hat 
20  Kilo  zugenommen,  sieht  blühend  aus. 

Epikrise.  Ektasie  nach  Ulcusnarbe;  vollkommene  Heilung  nach 
Gastroenterostomie. 

Beobachtung  47*  JuUus  ä.,  52  Jahre  alt,  Kriegsinv&lide,  aufgenommen 
am  18.  August  1896. 

1864  beim  Sturm  auf  Düppel  Kolbenstoß  gegen  das 
Epigaetrium,  wonach  Seh  merzen  in  der  Magengegend 
auftraten»  die  aber  nach  Schröpfen  nachließen.  1866 
Cholera,  seitdem  verstopft,  sonst  gesund,  bis  vor  einem  Jahre;  seitdem  öfter 
Erbrechen  von  Baurer  FtÜBsigkeit  früh  nüchtern ^  Magenschmerzen  und  Appetit* 
losigkeit. 

Befund  typisch,  Sarcine  et^.,  keine  Besserung;  Operation  abgelehnt, 

E  p  i  k  r  i  ft  e.  EktÄsic,  30  Jahre  nach  Kontusion  der  Magengegend,  keine 
Besserung ;  wahrscheinUch  P  e  r  i  g  a  s  t  r  i  t  i  a  traumatica,  da  für  Ulcus 
keine  Anhaltspunkte. 

BeobächtUDg  48,  Pauline  H.,  57  Jahre  alt,  Waschfrau,  aufgenommen  am 
8.  Septembi^r  1896. 

Seit  Jahren  Zeiten  von  heftigen  Magenbeschwerden  mit  völligem  Wohl- 
befinden abwechselnd.  Magen  zeigt  Selbst  aufblähung,  große  Curvatur 
handbreit  unter  dem  Nabel.  Nüchtern  Rückstände,  freie  HCl,  Sarcine  etc.  Spü- 
lungen, Besserung. 

Epikrise.  Intermittierende  stenotische  Ektasie  (wahrscheküieh  nack 
Ulousnarbe}. 

Beobachtung  49.  Fanny  B.,  SO  Jahre  alt>  Plätterin,  aufgenommen  am 
5.  Oktober  1806. 

Chloroßc,  Magenkrämpfe,  Blutbrecben;  nüchtern  stets  Reste^  Sarcine  etc. 
Keine  palliative  Besserung.  Gaatroenterostomie,  bei  der  sich  Narbenstenose 
des  Pylorus  fand;  Heilung, 

E  p  i  k  r  i  8  c.     Ektasie  nach  Ulcusnarbe ;  operative  Heilung. 

Beobachtung  5Q.  Isidor  S.,  38  Jahre  alt,  Kaufmarmp  aufgenommen  am 
17.  Oktober  1896. 

Vor  fünf  Monaten  ziemlich  plötzlich  erkrankt,  vordem  gesund,  unter  den 
Symptome?»  der  Ektasie. 

Nüchtern  etwa  800  ccm  gallig  verfärbte  Reste,  Sarcine,  freie  HCl  etc. 
Nach  Spülungen  und  Suppendiät  schnelle  Besserung ;  nach  Gemüßegenuß  sofortige 
Verschlimmerung.     Relative  Besserung.     Fat.  ausgeblieben. 

Epikrise.  Plötzlich  einsetzende  Ektasie  mit  Stenosensymptomen  im 
unteren  Duodenalabsohnitt ;  vielleicht  Cancer. 
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alt,  Reataurateur,  aufgenommen  am 

lierkuren»  vor  fünf  Jahreii  Typhi itis,  seit 
' —  Befund  tj^iech;  Spülungen,  Besiseniijg. 
kannter    Ursache,    atonischee   Stadium    nieht 


-Kell 

Jcimei 


ach  F.,  47  Jahre  alt,  Arbeiter,  aufgenommen  am 


hen  nach   jahrelangen  Ulcuebesch werden  vorher.   — 
imengung,      Spülungen,    Diät,    Beaserung,    Magensaft- 

iiktasie  nach  Ülcusnarbe, 
oZ.       Otto   W.,    32  Jahre    alt,    Pofitachaffner,    aufgenommen 

iVTioden  von  Ulcusbesch werden  mit  solchen  von  Wohlbefinden 

^nlmit:  stagnierende  Rest©  mit  Milehaaure  und  Fadenlmcillen ;  trotz 

ndes  ergibt  die  Autopsie  in  vivo  bei  der  Gaatroenterostomie ;    hoch- 

rerengemng  des   P\'loniB,    wahracheinlich   von   einem  alten  Ulcus  her- 

etwas  Carcinomverdächtigea  ist  nicht  zu  finden,  —  li/^  Jahre  Wohl- 

fen»  in  letzter  Zeit  wieder  Magen he^h werden.     Pat.  bleibt  aus. 
!  p  i  k  r  i  B  e.     Ektasie  nach  Ülcusnarbe^  die  wahrscheinlich  carcinomatoa 

len. 

Beobachtung  54.    August  8.,  Weber,  58  Jahre  alt,  aufgenommen  am  6.  De- 
'^xembt^r  1897, 

Seit  zelm  Jahren  mit  Unterbrechungen  ulcusartige  BesehwTsrden.  Befund 
typisch*     Besserung. 

Epikrise.     Ektasie  nach  Ulousnarbe. 

Beobachtting  55.  Josef  H.,  41  Jahre  alt,  Sattler,  aufgenommen  am  25.  Mai 
1808. 

Erbrach  vor  einigen  Jahren  nach  dem  Tragen  einer 
«  c  h  w  e  r  e  n  Last  Blut;  seit  11,%  Jahren  typiÄche  Ulcussymptome ;  Beginn 
mit  Ikterus.     Mageninhaltstiefund  typisch,     Deasening. 

Epikrise.     Ektasie  nach  Ulcus  vielleicht   traumaticiim. 

Beobachtung  56.  Karl  S.,  50  Jahre  alt,  Kellner,  aufgenommen  am  L  Juli 
1898. 

Früher  krampfartige  ^lagenschraerzen ;  vor  3<)  Jahren  im  Streit 
Faust  stoß  vor  dem  >fagen,  worauf  ein  bis  iwei  Wochen 
starke  Schmerzen  bestanden.  Seit  15  Jahren  Erbrechen,  Schmerzen 
vier  bis  fünf  Stunden  nach  dem  Erbrechen,  aber  auch  8chme^^f^eie  Zeiten. 

Befund  typisch^);  Bessenmgen,  Recidiv;  Befinden  bei  Spülungen  erträglich, 
Pat.   ist  erwerbsfähig,   verw^eigert  die  Operationserlaubnis. 

Epikrise.  Ektasie  n  a  e  h  Ulcus,  vielleicht  nach  K  o  n  ^ 
t  u  B  i  o  n  den  Magen  s. 

B«Dbac!itun^  67.  Agnes  G..  46  Jahre  alt,  Hausfrau,  aufgenommen  am 
19.  November  1897. 


^)  Unt^r  „typisch''  ist  immer  gemeint,  Stagnation  mit  freier  HG«  Sarcine  eto. 
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16  Entbindungen;  seit  10  Juhren  kiampfartige  Mageasehmerzen,  besonders 
abends;  I>e8t'h werdefreie  Tage. 

Bt'fund  typiBcii  für  Ektasie,  Sarcine  etc. 

Epikrise.     Ektasie  nach  Ulcus. 

Beobichtting;  58.  Ida  W.,  43  Jahre  alt,  Maurerafrau«  aufgenommen  am 
17.  DezemV>er  IH07- 

Sechs  Entbindungen,  ein  Abort,  bis  vor  '/^  Jahr  get*und;  t^eitdem  akut 
einsetzend  EktA8ie-8y«nptome,  ßrwhen  etc. 

Sehr  flchUffe  Bauchdeckea  und  Diastase  der  Reeti.  Befund  tvpisch,  freie 
HCl,  Sareine  sehr  reiehlieh,  Spühingen  ohne  Erfolg,  ungebeilt  ausgebheben;  meist 
Galle  im  Rilekütaud. 

Epikrise.  Akut  einsetzende  Ektasie,  vielleicht  dui-t  h  Abkniekung  des 
Duodenums,  atonischea  Stadium  ausgeschlossen. 

BeDbaohtung  59.  Bert  ha  H.«  Frau,  43  Jahre  alt,  aufgenommen  &m 
10.  Jliirz  1898. 

Neun  Entbindungen,  zwei  Aborte,  nie  Korsett,  Leiden  ziemhch  akut  vor 
drei  Jahren,  1^/2  Jahre  nach  der  letzten  Entbindung  mit  Ektasie-Symptomen 
einsetzend ;  keine  llcussyniptome  vorausgegangen. 

Enormer  Hängebaiich  und  Diaatastj  der  Recti.  Magen  lief  und  typisch  für 
Ektasie  nach  Stenose.  Spülungen,  keine  Heihmg.  Pat.  ißt  alles  und  fühlt  sich 
bei  zweimal  wöehenihch  vorgenommenen  Spülungen  wohl. 

Epikrise.     Steno  tische  Ektasie,  wahrscheinUch  durch  Ptosis, 

Beobachtung  60.  Juhus  R.,  38  Jahre  alt,  Pferdebahnschaffner,  früher 
Schmied»  aufgenomnien  am  29,   März  1899. 

Seit  zehn  Jahren  mit  rnterbrcchungen  Magen lM^>*ehwer(ien,  mc^ist  Schmerz 
vier  bis  fünf  Stunden  nach  der  Hauptmahlzeit.     Kein  Blut  brechen. 

Nüchtern  stets  Rückstände,  Sarcine  etc.  —  Nach  Spülungen  und  Suppen- 
diät  Besserung. 

Epikrise.     Ektasie  nach  Ulcus,  fraglich  ob  Narbe  oder  Spasmus. 

Beobachtung  61*  Hermann  Seh.,  54  Jahre  alt,  ^b^chinenbauer,  auf- 
genommen am   13.  September  1898. 

Seit  1871  { Feldzug)  magenleidend,  meist  aliends  Schmerz,  Erleichterung 
durch  künstliche«  Erbrechen.  Vor  einigen  20  Jahren  erhielt  Pat.  mit  einem 
Hammer  einen  Schlag  in  die  Magengegend,  später  zweimal  Blutbrechen. 

Typischer  Befund,  Sarcine  etc.  —  Ausgebliel)en, 

Epikrise.     Ektasie  nach  Ulcus,  vielleicht  traumatieum. 

Bsobichtung  62,  Anna  H.,  45  Jahre  alt,  x^rbciterfrau,  aufgenommen  am 
29.  Mai  1897. 

Vor  15  Jahren  Blutbrechen,  seitdem  mit  monatelangcn  Unterbrechungen 
Magenbeschwerden,  Schmerzen  V2 — 3  Stunden  nach  dem  Essen,  ab  und  zu 
Erbrechen. 

Nüchtern  saure,  gaUig  gefärbte  Reste,  Sarcine  etc. ;  später  nach  Spülungen 
und  flüssig- breiiger  Diät  nur  noch  Galle  und  Darmsaft  (Trj^psinprobe  -f ). 
Besserung. 

Epikrise.  Ektasie  nach  Ulcyanarlie  im  Dufxlenum,  Heilung  auf  der 
Etappe  des  Saft  flu  sses. 

Beobachtung  63.  Ottihe  L.,  49  Jahre  alt,  Kutscberfrau,  aufgenommen 
am  1.  September  1897. 
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Häufig  Koliken,  einmal  mit  Ikl«ruii.  —  Typischer  Befund;  Gastreonterosto- 
mie,  vollkommene  Heilung ;  40  Pfund  Zunahme.  Stränge  zwischen  Pyloms^ 
Leber  und  Galleoblasf'. 

Epikrise*  Ekh^fiie  nach  Pericholecygtitis  und  Peripyloritis  adhäsiva; 
GaBtroenterostomie,  Heilung. 

Beobiobtung  64.  Erneiitine  J.»  40  Jahre»  Steindiiiekerfrau,  Ö-ufgcnommen 
19,  ^lai  1*^97^  Seit  dem  17.  Jahre  mit  Unterbrechungen  magenleidend,  Schmerzen 
und  Erbrechen  nath  ft'jjten  Si>eiften;  starke  AVimagerung. 

ilagenlx^fimd  typisch,  Sarcine,  freie  HCl  etc.  Spülungen^  Diät.  Besserung. 
Ein  Jalxr  %^ier  Monate  später  25  Pfund  Zunahme»  Pat.  «iJÜlt  sich  nur  etwa  alle 
vier  Wochen.  Keinerlei  Beschwerden,  trotasdem  nüchtern 
Rückstände,  mit  freier  HCl,  Sarcineetc. 

Epikrise.  Ektasie  nach  Ulcus ;  vollkommene  subjektive  Heilung ;  ob- 
jektiv dagegen  dauernd  Stagnation. 

Beobt:5htung  Ö6*  Ferdinand  P„  39  Jahre,  Kellner,  aufgenommen  10.  No- 
vemljer  1897*  Seit  1876  mit  Unterbrechungen  Magenschmerzen;  seit  einem 
Jahr  heftige  krampfartige  Schmeraen  im  Epig^istrium  zwei  Stunden  nach  dem 
Efisen,  Erleichterung  durch  Brechen,  Magenbefund  typisch,  Sarcine  etc.  Spü- 
lungen, Diät.     Heilung. 

Epikrise.     Ektasie  nach  Ulcus  mit  PyloroBpasmuis. 

Beottmehtung  66,  Carl  W.,  31  Jahre^  Postillon,  aufgenommen  '2.  Januar 
1898.  Juni  1H9*>  Ikterus«  mit  heftigen  Schmemen,  181J7  Kolikanfall  mederholt 
ohne  Ikterus;  seit  zwei  Monaten  meist  nach  dem  Essen  heftige  SchmerzeB, 
mehrere  Stunden  anhaltend.  Befund  typisch.  Besserung;  Magensaft fluß  bleibt 
bestehen. 

Epikrise.  Ektasie  nach  Ulcus  duod.  oder  Pericholecystitig  adhäsiva; 
nach  Spülungen  und  Diät  bald  iStadium  des  Magenüaftflueses. 

Beobachtung  67.  Karl  0.,  Brenner^  43  Jahre^  von  auBerhalb,  aufgenommen 
27.  Februar  1898.  M  i  t  n  e  u  n  J  a  h  r  *?  n  Unfall:  Dem  P  a  t.  fiel,  als 
er  platt  auf  dem  Rücken  lag\  ein  Kloben  Holz  auf  das 
E  p  i  g  A  fl  t  r  i  u  m  ,  er  b  r  a  c  h  d  a  n  a  c  h  viel,  a  b  e  r  k  e  i  n  Blut,  war 
1/4  Jahrkrank.  Vom  25.  Jahr  mit  Unterbrechungen  von  ein  bis  xwei  Jahren 
Magenbeschwerden,  Drücken  meist  nachmittags,  bis  Erbrechen  erfolgt  j  nie  starke 
Schmerzen. 

Magen bef und  typisch,  Sarcine  etc.     Spülungen,  Diät. 

2.  Septemlwr  1898.  Pat.  vollkommen  gesund,  verträgt  alle  Speiflen«  autar 
groben;  seit  vier  Monaten  Spülungen  unnötig.  Im  nüebtemen  Magen  nur  etwas 
GaUe. 

Epikrise.  Intermittierende  Form  der  Ektasie  nach  Stenose,  wahr- 
Bcheinlich  infolge  traumatischer  Perigastritia. 

BeobftQhtung  68.  Juhane  M.,  70  Jahre,  aufgenommen  25.  Februar  189SK 
10  Partus,  früher  öfter  ^.Magenkrämpfe'*,  Besserung  durch  heiÜe  Umstihläge. 

Magenbefund  tj'piseh,  Sarcine  etc. 

Epikrise.  Ektasie»  wahrscheinlich  nach  Adhäsionen  cKler  Ulcus,  Atonie 
als  Ursache  ausgeschlossen. 

Beobachlung  69,  Wilhelm  M.,  42  Jahre,  Schuhmacher  von  außerhalb, 
aufgenommen  0.  April  1899.  Seit  vier  Jahren  Stauungssymptome,  fauliges  Auf- 
stoßen.    Erbrechen, 
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^lageninhalt  typisch,  Sarcin©  eto.  Noch  briL'flicher  Nachricht  vier  Monate 
später  ZüBtajid  bei  Spütungen  derselbe. 

£  p  i  k  r  i  B  e.  Ektasie,  wAhi^cheirüich  nach  Ulcus ;  Atonie  als  Ursache 
aufigeeohioBsen. 

Be^bacht  ing  70.  Martha  Z.,  37  Jahre,  Frau,  aufgenommen  10.  August 
1S99.  Zu  21  Jahren  Blutbrechen;  aeit  fünf  Wochen  alle  zwei  Tage  Erbrechen; 
heftige  Schmerzen. 

iSi*hr  solilaffe  Bauchdecken,  Magen  zeigt  tSelbBtaufblähung,  starke  Diastase 
der  Recti;  Magenin halt«bef und  typisch,  Sarcine  etc.,  sehr  reichlich  Galle  dabei. 
Bei  jeder  Spülung  entleeren  »ich  große  Mengen  Galle.  Subjektive  Beseierung 
nach  Diät  und  Spülungen. 

Epikrise.     Ektasie  ntK-h  Duodenal atenose  infolge  Ulcus. 

Beobachtung  71.  Sophie  K.,  Arbeiterfrau,  45Jalirei  aufgenommen  18.  Juli 
1806,    Vor  2V/a  Jniiren  Blut  brechen,  typische  S tau ungslx*sch werden,  Brechen  etc* 

Mageninhftlttibt^fund  typiseli,  Sarcine  etc,  »Spülungen  zunächst  guter  Er- 
folg, dann  Recidiv  {Diätfehler).  Operation  abgelehnt.  Keine  Heilung,  Stuhl 
enthält  Sarcine. 

Epikrise.     Ektasie  nach  Ulcusnarbe. 

Bicbicitung  72.  Fritz  V.,  58  Jahre,  Landmann,  aufgenommen  19.  Juni 
1899.  Vor  fünf  Jahren  Fall  gegen  eine  Leiter,  dabei 
starke  Kontusion  des  Abdomens,  mehrere  Wochen  da- 
nach heftige  Schmerzen.      Seit  zwei  Jahren  Syniptome  der  Ektasie. 

Magenljefund  typi&ch,  Sarcine  etc.  Diät»  Spülungen.  Nach  briefhcher 
^litteilung  vom  20.  August  1899  erhebliche  Besserung,  Fat,  klagt  nur  noch  über 
S  tuhl  verlialt  ung. 

Epikrise.  Ektasie,  wahrscheinlich  durch  Perigastritis  traumatica 
(Strangbildung). 

Damit  ist  die  Statistik  der  von  mir  in  unserer  Poliklinik  in 
den  letzten  7  Jahren  beobachteten  Fälle  achter  Ektasie  be* 
endet.  Es  sind  eine  Reihe  hochinteressanter  Beobachtungen  darunter* 
Ich  habe  mich  zwar  der  Raumerapamis  wegen  möglichster  Kürze 
bei  der  Mitteilung  der  Krankengeschichten  befleißigt,  mußte  aber, 
um  die  Uiaaehe  der  Ektasie  m  dem  betreffenden  Falle  klar  zu  legen, 
manchmal  etwas  ausführlicher  sein.  Vor  allem  kam  es  m^ir  natürlich 
darauf  an,  zu  zeigen,  ob  irgend  einem  unserer  Fälle  ein  atonisches 
j  Stadium   voraufgegangen  ist.      Das  ist  auch  der  Grund,  weshalb  ich 

}  eine  Statistik  sämtlicher  Fälle  gegeben  habe.       So  vermag  sich  der 

Leser  selbst  ein  LTrteil  über  jeden  einzelnen  Fall  zu  bilden.  D  i  e 
Fälle  mit  einem  Trauma  in  der  Anamnese  habe  ich 
etwas  eingehender  mitgeteilt  Von  der  Aufstellung 
einer  Tabelle  habe  ich  abgesehen,  sie  wird  ja  doch  meiatens  über- 
schlagen, habe  dafür  jedem  einzehien  Fall  eine  Epikrise  angefügt, 
^us  deren  Lektüre  der  Leser  sich  sehr  schnell  und  sicher  über  alle 
JFälle  wird  orientieren  können. 
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Bevor  ich  meine  Sclilußfolgeningen  aus  der  jahrelangen  Beob- 
achtung  so  zahlreicher  Fälle  schöpfe,  will  ich  noch  kurz  zwei  Fälle 
anhangsweise  besprechen,  einen  Fall  von  drei  Tage  lang  bestehender 
Ektasie,  welcher  die  Entstehungsweise  einer  Ektasie  in  klassischer 
Farm  zeigt,  und  einen  Fall  von  Ektasie,  der  trotz  jafirzehnt4L4ang  be- 
stehender PriKlrontalsj^'oiptome  sicher  eine  üicusstenose  zur  Grund- 
lage hat. 

Beobachtung  73.  Carl  V.,  37  Jahre,  Magiatratabeamter,  früher  Benifs- 
«oldat,  aiifeenommen  IH.  Dezember  1894.  Seit  15  Jahren  n>agenleidcndt  desliÄlb 
ab  Militiirinvalide  entlas?*t'n;  im  Frühjahr  und  Herbst  einige  Zeit  anbaltende 
Anfälle  von  MaKeni^riimerzen ;  sonst  gesund  bis  vor  einem  Jahr.  Pat.  fülirt  «t^n 
Leiden  auf  starke  Erkältung  im  Biwak  zurück;  seit  einem  Jahr  uit*fler  Be- 
schwerden, heftige,  krampfartige  Schmerzen  im  Epigastrium,  plotzlieh  auf- 
tretend*  meist  *  'a  Stunde  anhaltend,  dureh  Gehrauch  von  Na  bic.  aufgehot>en, 
dureh  Nahningsauf nähme»  beäondera  warmer  t Jetränke»  gelindert ;  direkt  nach 
dem  Essen  nie  Schmerzen,  nie  Erbreehen  oder  Ikterus.  Vor  dem  Schmerzanfall 
tritt  eine  Aufgetriebenlieit  im  Epigastrium  ein. 

Kräftiger  Fat,,  Her/,  Lunge,  Milz,  Leber  ohne  Befund;  Alxlomen  weich, 
sohlaff ;  Pläte^chem  ol>erhiilb  des  Nabels,  Bei  der  Sondierung  (vier  »Stunden  mA'h 
Haus  frühstück)  erhält  man  starkaaure  Reste  von  einer  Ciesamtacidität  von  IKI, 
freie  HCl  stark    +. 

19.  Dezemtjer.  Nüchtern  nur  10  ccm  Magensaft  mit  Galle;  G,  A.  77.  Probe- 
frühstück  nach  einer  Stunde  sehr  »auer,  G,  A.  t>8. 

20.  Dezemljer.  IV? i  der  AuiblaJiung  Uegt  die  große  Curvatur  zwei  Quer- 
finger  ol^erhalb  des  Nabels. 

2L  Dezember.  Nüchtern  20  ccm  Magensaft  mit  G»!le,  G.  A.  J7.  Da  wir 
einen  Pylr»rismus  ex  HviK^rchlorhydna  (vielleicht  nach  Ulcus)  als  Ursache  der 
Sehmerzen  annehmen,  erhalt  Pat.  Argeotum  nilricum  (0,5:  21HX0,  drei  iJal  täg- 
lich einen  EBlöffel  in  einem  Weinglas  Aqua  de^t.). 

7.  Januar  18S>5»  ErhebUche  Besserung:  innerhalb  der  letzten  acht  Tage 
nur  noch  zwei  SchmerzÄnfälle.  —  Therapie  fortgeactzt. 

29,  Januar.  Pat>  hat  keinerlei  Beschwerden  melir,  verträgt  last  alles,  wird 
ftUB  der  Behandlung  entlassen. 

Der  Erfolg  der  Therapie  in  diesem  Falle  schien  für  die  L^lcus- 
natur  des  Leidens  zu  sprechen.  Es  war  ein  Kranker,  der  durch  jahre- 
langes Tragen  der  Ko|)pel  (beim  Militär)  eine  Disposition  für  Ulcus 
sich  geschaffen  hatte;  die  in  früheren  Jahren  bin  und  wieder  auf- 
tretenden krampfartigen  Magensehmerzen,  mit  monatelangen 
Pausen  von  Wohlbefinden  abwechselnd,  sprechen  ebenfalls  für  Ulcus. 
Immerhin  war  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  daß  es  sich  um 
eine  primäre  Hypercldorhydrie  mit  sekundären  Kranipferscheinungr^n 
am  Fylorus  handeln  k»^rmte.  Das  Wahrscheinlichste  l>liclj  allerdings 
ein  vernarbtes  l^cus  am  Pylorus  mit  zeit  weisen  pyloro-spastischen 
Symptomen.  Da  klärte  der  weitere  Verlauf  die  8ai'hlage  vollkommen  auf. 
Boas,  OMunmelt«  Bi*itnAce.  ^^ 
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28.  März  1895  (al»o  zwei  Monate  nach  der  Entlassung).  Nach  leidlichem 
Befinden  plötzlich  Blutbrechen  und  Meläna,  dabei  schwere,  krampfartige 
Schmerzen  im  Epigastrium.  Bettruhe.  Eis,  gewöhnliche  Ulcustherapie,  Schmerzen 
hörten  sofort  auf,  Heilungsverlauf  glatt  und  schnell,  Pat.  fühlt  sich  bald  wieder 
ganz  wohl. 

Ende  April  1895  nur  noch  nach  Diätfehlem  (Hering)  Beschwerden,  sonst 
gesund  bis  März  1896,  wo  wieder  Schmerzen  auftreten  und  nach  jedem  Essen 
saure  Flüssigkeit  erbrochen  wird,  innere  Medikation  (Arg.  nitricum)  und  Diät 
bringen  keine  Besserung,  das  Erbrechen  dauert  fort,  daher  Magenspülungen. 
Im  nüchternen  Magen  große  Mengen  Magensaft  mit 
wenig  krümeligen  Speiseresten  und  viel  Sarcine;  nach 
Spülungen  in  den  nächsten  Tagen  und  absoluter  Flüssigkeitsdiät  sofortige  Besse- 
rung, nach  fünf  Tagen  beschwerdefrei.  Pat.  ist  seitdem  (Oktober  1899)  gesund 
geblieben,  verträgt  die  schwersten  Speisen,  Speck,  Kohl  etc. 

Dieser  Fall  beweist  klar,  wie  die  Ektasie  durch  den  Reiz,  welchen 
ein  Ulcus  auf  den  Pylorus  ausübt,  infolge  spastischer  Pylorusstenose 
zu  Stande  kommen  kann,  er  beweist  weiter,  wie  die  Ektasie,  sobald 
durch  reizlose  Kost  der  Irritationszustand  des  am  Pylorus  sitzenden 
CJeschwürsgrundes  behoben  ist,  spontan  zurückgeht.  Selten  hat  man 
Gelegenheit,  diese  transitorischen  oder  ephemeren 
Ektasien,  w  ie  ich  sie  nennen  möchte,  zu  beobachten,  wohlver- 
standen, echte  Ektasien  mit  Stagnation,  Sarcine 
etc.  Die  Beobachtung  zeigt  ferner  den  Grund,  warum  so  viele  Fälle 
von  Ektasie  nach  Pylorospasmus  heilen,  sobald  die  Patienten  zu 
einer  rationellen  Diät  übergehen, i)  warum  schließlich  so  viele  Fälle 
recidivierenden  Charakter  zeigen,  monatelang  beschwerdefrei  sind, 
monatelang  aber  auch  typische  Symptome  der  Ektasie  aufweisen. 
Die  Beobachtung  zeigt  ferner  auch  den  innigen  Zusammenhang,  der 
Ga^trektasie  mit  dem  MagensaftfluB;  auchzahlreicheandere 
Fälle  aus  unserer  Stastistik  zeigen  diese  nahe 
\'erwandtschaft:  bei  leichten  Fällen  wechselt 
Stagnation  oft  mit  Magensaftfluß  ab  und  leichte 
Fälle  heilen  ü  b e r  d  i e  E  t  a  p  p  e  de s  M  a  g  e  n  s  a  f  t  f  1  u  s  s  e  s 
a  u  s.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort.  darauf  näher  einzugehen,  da  es  zu 
weit  führen  würde.  Es  sei  dieserhalb  auf  die  Arbeit  von  Boas  (56) 
verwiesen,  welcher  diestMi  Zusammenhang  in  klassischer  Weise  nach- 
gewit^en  hat.  Daß  der  Magensaftfluß  nur  ein  sekundäres  Stagnations- 
phänomen  st,  Unveist  sein  unweigi^rliches  Verschwinden  nach  der 
GastriX*nterix<tomie        Der    typische     Fall     von     Magensaftfluß,     den 

M  l>io.<<^  K'ri*iis  von  K  ii  Ü  ni  a  u  1  goN\ünhgto  Tat8;ioho  ist  in  uns^eivr  Zeit 
des'  Mi»ss<^rs  so  in  \\'ri:t*>c><-nheit  geraten,  daß  ieh  für  niti*:  lüelt.  na^^hdrückUch 
darauf  hin/m* ei<<Mi.  daü  dies  keine  s<Mtene,  somiern  eine  der  häufiirsten  Ursachen 
der  Ektasie  ist. 
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Strauß  und  Mever  (57)  letzthin  publiziert  haben,  beruhte  laut 
Sektton  gleichfalls  auf  einer  l)uiHlen!xlsten<»se:  und  hei  di^rii  früher  von 
Strauß  (58)  mitgeteilten  Fall,  an  den  er,  als  Paradigma»  lange  De- 
duktionen über  diese  Affektion  kniipft,  waren  zweifellose  Symptome 
von  UlcuH  (Blut  im  Spülwast^er,  nagende,  näehtUebe  Schmei*zen  etc.) 
vorhanden.  Man  lese  nur  aufmerksam  die  Krankengeschichte  !  Die 
gesamte  französische  Schule  [(.'  a  r  1  e  und  F  a  n  t  i  n  o  (75), 
H  a  y  e  m  ,  R  o  u  x  u.  A.]  betrachtet  ebenfalls  den  echten  Magensaft- 
fiuß  als  StenasenHvmptüm.     (S.  u.  p.  d2'AJ 

Der  Fall  beweist  sehheßlieh  ebenso  wie  der  nächstfolgende,  wie 
ein  latent  verlaufendes  Uh-us  den  meisten  Fällen  von  Ektasie  zu  gründe 
hegt,  bei  denen  in  der  Anamnt»se  bin  und  wieder  auftretende  k  r  a  m  p  f  - 
artige  Magenschmei-zen  notiert  sind. 

Beobachtunf  74.  Karl  L,,  42  JahiL'  alt,  Holzbildhauer,  aufgenommen  axu 
4.   AjirillHO  {K 

Soit  24  Jahren  magenleidend,  a)  App©titlot*igkeit,  Sodbrennen,  Verfttopfung, 
quäk'ndt^r  Durst;  Aufgetriebt^nheit  und  Völb  nach  dem  Esjwn.  b)  Im  Beginn 
det*  Leidens  regelraäüig  zwei  bis  drei  Stunden  nach  dem  Mittagessen 
krampfartige  Itagenachmerzen,  da  zwischen  2 — 3  w  ö  - 
c  h  e  n  t  l  i  e  h  r  P  r  r  i  o  den  von  B  e  a  e  h  w  t-  r  d  e  f  r  e  i  h  e  i  t.  —  St-it  zehn 
Jjdiren  iKebraiicht  PvA.  Magenttpühingen,  seiltleni  keine  Sehnier/.en.  nur  Drücken  etc. 

Miigerer,  blasser  Pat, ;  im  nüchternen  Magen  öl  et  8  stagnierende  Masseti 
mit  ^-iel  Sareine  und  Galle»  freit^r  HCl  etc.  Die  imtere  Ahigengrenxe  liegt  in  der 
Mitte  zwischen  Nabel  und  Sympbyse.  —  Fat.  lehnt  eine  Operation  ab,  ausgeblieben. 

Dieser  Fall  illustriert  svhr  tieutlieli  den  Cntersehied  zwischen 
einer  Atonie-  und  einer  l' leusiinauiQc.se.  Die  unter  a  aufgeführten 
Symptome  mit  Ausnahme  vielleicht  des  (|uälenden  Durstes,  sind  typisch 
der  Atonre  zukommende;  dagegen  werden  die  sub  b  mitgeteilten  niemals 
bei  der  u  n  k  n  m  p  1  i  z  i  e  r  i  e  n  A  X  t>  n  i  e  beobachtet.  Krampf- 
artige, 1"  e  g  e  1  m  ä  B  i  g  ei  n  ige  Stunden  nach  der 
H  a  u  p  t  iti  a  h  l  z  e  i  t  auf  t  r  e  t  e  n  d  e  S  c  Ii  m  e  r  z  e  n  werden 
fast  ausschließlich  hei  IM  e  u  s  am  P  y  I  o  r  ii  s  mit 
H  y  p  e  r  c  h  I  o  r  h  y  d  r  i  e  e  tn  p  f  u  n  d  e  n.  Erklären  lälit  sieb  dies 
Sympt^:)m  durch  die  Reizung  des  (Je^schwürsgrundes,  welche  statthat, 
wenn  am  Ende  der  Verdauung  die  Pars  pylorica  sich  stark  kontrahiert, 
um  den  Magen  vollständig  seines  Inhaltes  zu  entleeren.  Daher  der 
Nachlaß  bei  erneuter  Nahrungsaufnahme,  wrKiure!i  gleichzeitig  die 
Saure  ahge^whwäeht  wirtl,  welche  ihrefseits  den  Gesehwürsgrund 
reizt  und  dadurch  einen  Pyloruskmmpf  hervorruft.  Tritt  dies  häufig 
ein,  ÄO  kommt  es  schließbeh  zur  Ektasia  ex  stamnei  spastica,  Rosen* 
beim  (ßO)  hat  be«?onders  auf  die*ie  Konsequenz  des  Spasmus  hin- 
gewiesen.    Differentialdiagnostisch    käme   hier   höchsteuä   die   Hemia 
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epigastrica  in  Betraclit,  welclie  unter  Umständen  ein  ähnliches  Symptom 
hervorrufen  kann,  wenn  (bus  in  der  Hernie  liegende  Netz  mit  dem 
Omentum  des  Majjens  zusammenhängt.  Verschlimmerung  der  Be- 
schwerden bei  starken  Bauchmuskelhewegungen  wie  Heben,  Hoch- 
langen. Bücken,  PresstMi  und  vor  allem  der  objektive  Befund  schützen 
hier  vor  Verwechslungen. 

Wir  müssen  also  daran  festhalten,  daß  bei  der  einfachen  Atonie 
niemals  echte  Magenschmerzen  beobachtet  werden;  treten 
solche  auf,  und  zwar  regelmäßig,  so  liegt  stets  eine  organische  Magen- 
affektion vor:  ein  Ulcus  mit  Hyperchlorhydric  und  meist  auch  spasti- 
scher Stenose  des  Pylorus  oder  durch  Adhäsionen  bedingte  Passage- 
störungen. Abknickungcn  des  Duodenum,  hypertrophische  oder  ange- 
borene Pylorusstenose  etc.,  jedenfalls  ein  Passagehemmnis.  Schon 
die  Analogie  aller  andern  im  Beix^iche  der  Abdominalorgane  vorkommen- 
den Koliken,  wie  Leber-,  Nieren-  und  Darmkoliken,  spricht  dafür, 
daß  es  sich  um  Stenosensymptome  handelt;  sehr  oft  ist  die  Stenose 
allerdings  nur  spatisclier  Xatur,  grade  wie  l>eispielswei8e  bei  der  BLeikolik. 

Ich  habe  mich  daher  nicht  gescheut,  in  allen  denjenigen  unserer 
Fälle,  in  welchen  diese  krampfartigen  Schmeraen  regelmäßig  in  der 
Anamnese  verbanden  waren,  ein  l^lcus  anzunelimen,  auch  wenn  weder 
Hämatemesis  noch  Meläna  sich  zeigten.  In  einzelnen  Fällen  freilich 
ließ  sich  der  ,, Magenkrampf**,  wenn  er  attackenweise  auftrat,  unge- 
zwungen auf  eine  Cliolelitlüasis  beziehen.  Das  spätere  Auftreten 
von  Blutbrechen  in  viele  n  dieser  ,. Magenkrampf- Fälle"  (siehe 
Statistik)  ist  eine  unwiderlegliclie  Stütze  unserer  Deduktionen. 

l'nsere  Statistik  umfaßt  74  Fälle.  Es  geht  zunächst  daraus  hervor, 
daß  die  übenviegende  Mehrzahl  dtT  Ektasien  Folgen  eines  Ulcus,  sei 
es  des  Magens,  sei  es  des  Du(xlenums.  mit  Spasmus  oder  Narbenstenose 
sind;  an  zweiter  Stelle  in  der  ätiologischen  Häufigkeitsskala  kommen 
l)erigastritische  Prozesse  infolge  von  Cliolelitlüasis  und  Traumen, 
dann  Abknickungcn  am  J)uc)denum,  schließlicli  angeborene  oder  hyper- 
trophische IVlorusstencxse.  Fremdkörj)er  im  Magen,  die  gleichfalls 
zur  Ektav^ie  führen  können,  halben  wir  nicht  beobachtet. 

Ein  Fall,  bei  welchem  der  Ektasie  sicher  ein  atonisches  Stadium 
voraufgegangen  ist,  befindet  sich  in  der  Statistik  nicht.  Wir 
haben,  wie  hier  bemerkt  sei.  in  unserer  Poli- 
klinik h  u  n  (1  c  r  t  e  v  o  n  echten  Atopien  jahrelang 
b  e  o  b  a  c  h  t  t*  t  ,  aber  niemals  aus  einer  Atonie  eine 
Ektasie  sich  entwickeln  gesehen.  1  )ie  Länge  des  Zeit- 
raums, in  welcher  Magenbeschwerden  den  ersten  sicheren  Symptomen 
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der  Ektai^ip  \orauf^ehen,  beweist  nichts  für  die  Art  de»  rttiolugischen 
Momentes,  ob  Hindernis  oder  Atonie:  nur  um  diese  beiden  handelt 
es  sicli,  denn  in  ilirer  Wii^kung  laufen  Uleu,^  mit  Pylorospm>mus,  Uleus- 
narbe  und  pengastritische  Stränge  aof  dasselbe  hinaus;  alle  drei  be* 
dingen  eine  PaHsagebehinderung.  Das  tut  die  Atonie  nielit ;  diese  soll 
ihre  Wirkungen  in  der  Sehwächuiig  der  austreibenden  Kräfte,  also 
der  Magenmuskulatur  entfalten;  die  glatte  Muskulatur  soll  albnählich 
8o  degenerieren,  daß  es  zur  Stagnation  im  Magen  kommt,  kurzum, 
daß  alle  Erseheinungen  der  echten  Ektasie  auftreten,  daß  also  ein 
Übergang  der  motorischen  Insufficienz  I.  Gradea  (Atonie)  in  die  mo- 
torische Insufficienz  II.  Grades  (Ektasie)  stattfindet. 

In  der  ganzen  Literatur  ist  kein  einziger  sicherer  FaU  eines  solchen 
Überganges  mitgeteilt;  ich  sehe  %'on  den  Fällen  ab,  die  aus  einer  Zeit 
stammen,  in  denen  der  tiefe  Stand  der  großen  Curvatur  und  die  Ver- 
zögerung der  Heraushef Ordern ng  des  Probemittagessens  für  die  Diagnose 
,,  Magenerweiterung*'  hinreichend  war.  Derartige  „Magenerweite* 
ruiigen*'  haben  wir  zu  Hunderten  gesellen;  ich  habe  meine 
Ausführungen  ausschließlich  auf  solche  Fälle 
bezogen,  bei  denen  der  Magen  nach  Verabreich* 
u  n  oj  d  e  s  B  o  a  s  '  s  c  h  e  n  P  r  o  b  e  a  b  e  n  d  e  s  s  e  n  s  früh  nüchtern 
Speisereste  enthält. 

Clanz  abgesehen  also  davon,  daß  dieser  Übergang  empirisch  jeder 
Gnuidlage  entbehrt,  ist  er  auch  aprioristisch  von  der  Hand  zu  weisen. 
Denn  ohne  normale  Motilität  des  Magens  ist  der 
Fortbestand  des  Lebens  ebensowenig  denkbar, 
wie  ohne  normale  Motilität  des  Herzens.  Dieser 
teleologische  Gesichtspunkt  ist  meiner  Ansicht 
nach  bisher  ganz  vernachlässigt  worden. 

Die  Anschauung,  daß  es  eine  Ektasie  ex  Atonie  gibt,  »st  aller- 
dings noch  weit  verbreitet,  sie  ist  noch  heute  gradezu  ein  Axiom  der 
Magenpathologie,  an  dem  nicht  gerüttelt  werden  darf.  Es  sind  nur 
wenige  StimnM*n  in  der  Literatur,  die  diesen  Entstehungsmodus  un- 
bedingt bestreiten.  Leider  sind  diese  Stimmen  l>isher  wenig  beachtet 
worden. 

Boas  (I.  c.)  erklärt  in  der  dritten  Auflage  seiner  Diagnostik 
die  atonisclie  Ektasie  {immer  ist  eine  mit  Stagnation 
e  i  n  h  e  r  g  e  h  e  n  d  e  A  f  f  e  k  t  i  o  n  g  e  ra  e  int)  zwar  für  sehr  selten, 
aber  doch  vorkommend,  im  Vergleich  zu  der  imponierenden  Häufigkeit 
atonischer  Zustande  allerdings   verschwindend  selten.     Er  sagt: 

„Bei  atonisoher  Ektasie  l>P6tehen  gar  keine  oder  nur  unregelmäßig  auf- 
IretCEnde  Schmerzen."  —  „Nicht  in  allen  Fällen  i»t  die  Diffeixmtialdiagnose  mafis- 
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lieh,  denn  es  können  bekanntHch  Ulcera  durchaus  latent  verlaufen  und  so  eine 
Stenose  am  Pförtner  hervorrufen,  die  man  dann  leicht  als  atonische  Ektasie  zu 
deuten  geneigt  sein  könnte.  Da  narbige  Stenosen  die  muskulären  Ektasien  an 
Häufigkeit  überragen,  so  wird  man  in  zweifelhaften  Fällen 
immer  mehr  an  erstere  als  an  letztere  zu  denken  haben. 

Riegel  (1.  c.)  hält  den  Übergang  einer  Atonie  in  eine  echte 
Ektasie  für  häufig  und  leicht  erklärlich.  Er  läßt  noch  standige  Über- 
ladungen des  Magens  und  Gastroptose  als  Ursache  der  Ektasie  gelten. 
Die  Atonie  ist  nacli  seiner  Ansicht  das  erste  Stadium  der  Ektasie. 
Auch  er  hat  die  nahe  Beziehung  zwischen  motorischer  Insufficienz 
und  Magensaftfluß  beobachtet,  er  glaubt  aber,  daß  die  chronische 
Hypersekretion  eine  Veranlassung  der  Ektasie  ist. 

Ewald    (59)    huldigt    gleichfalls    noch    der    alten    Anschauung. 

„Mit  der  Zeit  muß  al)er  die  Atonie,  sagt  er,  falls  sie  nicht  durch  ent- 
sprechende Maßnahmen  beseitigt  wird,  zu  einer  immer  stärkeren  Ausdehnung 
des  Magens,  aus  einem  vorübergehenden  zu  einem  dauernden  Zustand  motorischer 
und  chemischer  Insufficienz,  zu  einer  echten  Magenerweiterung 
führen." 

Ewald  zählt  sogar  noch  den  chronischen  Magenkatarrh  als 
Ursache  der  Magenerweiterung  auf,  während  längst  nachgewiesen, 
daß  derselbe  unkompliziert  niemals  zu  Stauungen  führt  (Boas). 
Nur  wenn  der  gastritische  Prozeß  ausnahmsweise  eine  hypertrophische 
Pylorusstenose  bedhigt,  kommt  es  zur  Ektasie,  wie  bei  jeder  andern 
Stenose. 

Auch  R  o  s  e  n  h  e  i  m  (60)  ist  ein  unbedingter  Anhänger  der 
Ektasie  ex  Atonie. 

„Wir  wissen,  sagt  er,  daß  enorme  Schädigung  des  Bewegungsmechanismus 
auch  für  sich  allein  bestehen  kann,  ohne  daß  eine  Hemmung  der  Pförtnerpassage 
als  ätiologisches  Moment  in  Frage  kommt.  Diese  Fälle  von  primärer 
Mag  euer  Weiterung  (atonischer  und  idiopathischer  Dilatation)  können 
zweifellos  so  weit  vorgeschritten  sein,  daß  innen?  Mittel  nichts  mehr  nützen;  sie 
sind  klinisch  nicht  von  denen  zu  unterscheiden,  bei  denen  ein  mechanisches  Hin- 
dernis i\m  Pylorus  vorhanden  ist." 

Er  gibt  aber  zu,  daß  sich  nur  sehr  selten  die  höchsten  Grade  der 
Insufficienz  aus  einfacher,  leichter  Atonie  entwickeln.  Seine  An- 
sichten über  die  ätiologische  Rolle  des  Trauma  sind  bereits  wieder- 
gegeben. 

Auch  W  e  g  e  1  e  (61)  u.  v.  A.  nehmen  eine  echte  atonische  Magen- 
erweiterung an. 

Dagegen  sind  es  zwei  Autoren,  die  diesen  Übergang  unbedingt 
leugnen. 
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Schreiber  (62)  ist  der  Ansieht,  dali  die  Atonie  n  i  e  m  a  1  s 
zu  anlialtender  Stauung  führt,  wenn  nielit  iiu  Laufe  der  Jahre  viel- 
leicht eine  KompUkation  hinzukommt, 

„Ein  I.  Stadium  und  xumal  die  ,.Atoüie*'  ab  dit^ert  L  Stadium  der  alten 
pathogeDetkeh  an  sich  srhon  nieht  immer  durchsieht  igen  Gastrektasie  hinzu- 
stellen^ mag  Bchematisch,  vielleicht  auch  praktisch  verlcx'kend  sein,  al>er  nicht 
zutreffen.*' 

In  demselben  Sinne  spricht  sieh  I'  1  1  m  a  n  n  (52)  sehr  energisch 
aus.i)  Er  bestreitet  ebenso,  wie  Stiller  und  G  1  a  x  (53),  daß  eine 
Atonie  das  Vorlauf  erst  ad  iurn  der  Oastrekta^ie  sei.  Vielmehr  könne 
man  Patienten  beobaehten,  die  J  a  h  r  z  e  h  n  t  e  hindureh  die  Symp- 
tome der  ,, Atonie*'  bi>;  zum  höehst-en  Grade  darbieten,  ohne  daß  sieh 
jemals  das  entwickele,  was  man  klinisch  unter  ,, Ektasie**  verstehe. 
Umgekehrt  kÜTueii  Ektatiker  mei^t  mit  voll  entwickeltem  Krankheits- 
bilde zur  Reobarhtung,  Ein  direkter  Übergang  i^ei  bislier  noch  nie 
beobachtet.  Die  Mahnung  und  Hoffnung,  die  Riegel,  Rosen- 
bach u.  V.  A.  hier  anknüpften,  durch  frühzeitiges  Erkennen  und 
Behandeln  einer  ,, Atonie'"  die  Ent^^tehu^g  einer  ,, Ektasie*'  verhüten 
zu  können,  seien  auf  theori>etisehen  Deduktionen  aufgebaut  und 
entbehrten  bisher  jeder  empirischen  Grundlage. 

Ich  habe  diesen  Standpunkt  U  1  l  m  a  n  n  's  ausführlicher  wieder- 
gegeben, w^eil  es  derjet\ige  ist,  zu  dem  wir  uns  durch  die  jahrelange 
Beobachtung  an  unsern  poliklinischen  Ektasie-  und  Atonie-Fällen 
nach  manchen  Irrungen  haben  bekehren  müssen. 

Die  Atonie  und  Ektasie  sind  nicht  nur  zeitlich  und 
graduell,  sondern  auch  b  e  g  i  i  f  f  1  i  c  li  etwas  ganz  V*  e  r  - 
8  c  h  i  e  d  e  n  e  s. 

Die  Ektasie  ist  ein  e  x  <i  u  i  s  i  t  lokales  Magen- 
leiden, durch  Prozesse  verursacht  ♦  welche  den  normalen  Weg  des 
Speisebreies  aus  dem  Magen  und  Duodenum  in  das  Jejunum  in  irgend 
einer  Art  beeinflussen,  sie  heilt  nur,  wenn  diese  Hindernisse  beseitigt 
werden,  sei  es  intern  durch  Heilung  eines  Ulcus,  da^  durch  Pyloro- 
Spasmus  ein  Piissagehinderois  bewirkte,  sei  es  chirurgisch  durch  An- 
legung einer  Gastroenterostomie,   sei  es   palliativ   durch    Darreichung 


")  Dtt  sich  in  der  kritisch  «ehr  verdienstvollen  Arbeit  U  M  m  a  n  n  "s  die 
hierhergehorige  ältere  Literat  ur  Ü*  e  n  z  t>  I  d  t  ,  R  o  s  e  n  b  a  o  h  etc. )  voll- 
standig  angegeben  findet,  so  kann  an  diest^r  Stelle  auf  deren  Wiedergabe  ver- 
ziehtet werden.  Sie  bewegt  sich  ganz  im  Sinne  der  Ausfühnm|B[en  von  Riegel, 
Ewald  ete. ;  alle  diese  Autoren  nehmen  an,  daß  durch  primäre  Muskelschwäche 
eine  Gastrektasie  (entstehen  kann. 
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einer  Diät,  welche  im  stände  ist,  die  relativ  verengte  Stelle  zu  passieren, 
ich  sage  palliativ,  weil  solche  Fälle  relativer  Stenose  bei  stärkeren 
Anforderungen  an  den  Magen  unweigerlich  rezidivieren,  während  dies 
bei  den  rein  spastischen  Formen  nicht  der  Fall  zu  sein  braucht.  Der 
Magen  zeigt  in  dieser  Hinsicht  dasselbe  Verhalten  wie  das  Herz.  Dem 
Manifestwerden  eines  Herzfehlers  geht  ein  Stadium  der  Kompensation 
voraus,  ebenso  ist  es  bei  der  Gastrektasie  ex  stenosi.  Auch  hier  be- 
steht, wie  Fall  64  z.  B.  sehr  schön  zeigt,  ein  latentes  Stadium  der 
Ektasie,  d.  h.  ein  Stadium,  in  dem  wohl  objektiv  Stagnation  und 
Sarcine  die  Ektasie  dokumentieren,  subjektiv  aber  kein  Symptom 
auf  das  Leiden  hinweist.  Sobald  manifeste  Zeichen  auftreten,  ist  das 
Stadium  der  gestörten  Kompensation  da;  die  im  Laufe  der  Jahre 
hypertrophierte  Magenmuskulatur  ist  nicht  mehr  im  stände,  den  aus 
gemischter  Kost  bestehenden  Chymus  durch  die  relativ  verengte 
Stelle  zu  pressen,  daher  kommt  es,  daß  in  solchen  Fällen  eine  diätetische 
Anpassung  Heilung  bringt,  die  so  lange  anhält,  als  grobe  Kost  ver- 
mieden wird.  Vielleicht  gehören  hierher  auch  die  Fälle  akuter  Ektasie 
ex  ingestis  [Boas  (63),  Rosenheim  (60)],  in  denen  vielleicht 
bereits  eine  relative  Stenose  bestanden  hat,  welche  dann  durch  Zu- 
fuhr unverdaulicher,  grober  Speisebrocken,  wie  Gänsebraten  etc.,  zu 
einer  absoluten  wurde. 

Die  Atonie  dagegen  ist  ein  ausgesprochenes 
A  1 1  ge  m  e  i  n  1  e  i  de  n  ,  T  e  i  1  e  r  s  c  h  e  i  n  u  n  g  einer  allge- 
meinen Muskel-  und  Nervenerschlaffung.  Auf 
ilu'e  Ursache  kann  hier  nicht  näher  eingegangen  werden.  Sie  wird  nie 
geheilt  durch  sogenannte  blande  Diät,  sondern  ausschließhch  durch 
Hebung  der  allgemeinen  Ernährung  und  Stärkung  der  Muskeln  und 
Nerven  (Mastkuren,  Seeluft  etc.).  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  näher 
darauf  einzugehen. 

Auch  das  Fundament  der  Atonie,  die  Verzögerung  der  Magen- 
entleerung, wodurch  sie  so  vielen  Autoren  als  eine  Schwester  der 
Ektasie  imponierte,  beginnt  bereits  zu  wanken.  S  t  r  a  u  s  s  (64)  und 
sein  Schüler  Tu  eh  endler  (05)  wiesen  nach,  daß  der  nach  der 
Verabreichung  eines  Probefrühstücks  bei  unkomplizierter  Hyperacidität 
zu  erhebende  Befund  einer  relativ  großen  Inhaltsmenge  nicht  auf 
einer  essentiellen  Muskelschwäclie  des  Magens  beruht,  sondern  auf 
einer  gesteigerten  Transsudat ion  ins  Mageninnere  infolge  des  Reizes 
der  Aniylaoeen.  Die  meisten  Atonien  \v(»isen  eine  leichte  Hyper- 
acidität auf.  Es  fehlt  nur  der  Nachweis,  daß  auch  bei  den  Atonien 
ohne  Hyperacidität  eine  Steigerung  der  Saftabsonderung  stattfindet» 
um  das   Phänomen  des   vermeinten   Rückstandes  bei  Atomen  nacli 
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Probefrühstiick  vollkomoien  aufzuklären.^)  —  Sei  dem,  \de  ihm  wolle, 
jedeufallö  bleibt  die  Tatsache  bestehen,  daß  ein  atonischer  Magen 
sich  unter  allen  Umständen  entleert,  wälirend  ein  ektatischer  ohne 
Kunst liilfe  nie  leer  wird,  auch  wenn  man  ihm  längere  Zeit  keine  Nahrunjy 
z  uiührt» 

Das  S  y  m  p  t  u  ni  e  n  b  i  I  d  ,  w  e  l  c  li  e  8  man  A  t  o  n  i  e 
nennt,  wird  niemals  bei  fetten,  g  u  t  g  e  n  ä  h  r  t  e  n 
Individuen  gefunden.,  wohl  aber  Ulcus  und  die 
Anfangsstadien  der  Ektasie;  schon  daraus  geht 
der  p  r  i  u  K  i  p  i  e  i  l  e  l'  n  t  e  r  s  c  h  i  e  d  beider  Erkrankun- 
gen   h  e  r  \'  r»  r. 

Während  wir  also  einen  direkten  Übergang  der  Atonie  in  die 
Ekta**ie  prinzipiell  leugnen,  müssen  wir  anderersteits  zugeben,  daß 
durch  irgendwelche  Komplikationen  sich  im  Verlaufe  der  Atonie  eine 
Ektasie  entwickeln  kann.  Diese  Komplikationen  sind  (abgesehen  von 
den  gewöhnlichen,  wie  UIcuw,  Trauma,  Cholelithiasis,  Carcinome  etc.) 
p  t  o  t  i  8  c  h  e  r    Natur. 

Neben  der  Atonie  des  Magens  besteht  in  der  Regel  eine  Atonie 
des  Darmes,  sowie  häufig  eine  allgemeine  Enteroptose  neben  starker 
Erschlaffung  der  äuüercTi  Bauch<lecken,  welche  ihrerseits  \*erla gerungen 
ler  Dünndarmselihngen  ermciglieht.  So  kann  es  zu  Abknickungs- 
erscheinungen  kommen,  besonders  dadurch,  daß  ein  übermäßig  be- 
lasteter Mögen  bei  erschlafften  E  a  u  e  h  d  e  c  k  e  n  nach  ab- 
wärt^s  sinkt  und  das  Duodenallumen  abknickt.  Solche  Falle  sind  mehr- 
fach beobachtet.  Schon  Riegel  (L  c.)  weist  darauf  hin.  A  l  b  u  's 
|66)  Fall  von  akuter  tötlicher  Magenerweiterung  gehört  entschieden 
hierher i  schon  der  Umsta^nd,  daß  bei  der  Sektion  keine  Stenose  des 
Pylorus,  wohl  aber  eine  Dilatation  des  Duodenums  gefunden  wurde, 
hätte  A 1  b  u  darauf  aufmerksam  machen  müssen,  daß  es  sich  um 
einen  hochsitzenden  Ileus  handelte  und  nicht  um  eine  primäre  Läh- 
mung der  ^lagennmskulatur.  In  dieselbe  Kategorie  fällt  der  Fall 
K  i  r  c  h  's  (67)^  bei  dem  gleichfalls  eine  enorme  Erweiterung  des  Magens 
und  des  Duodenum  s  gefunden  wurde,  ferner  viele  andere  Fälle 
von  akuter  Ektasie,  bezüglich  deren  auf  die  Arbeit  von  G  r  u  n  d  - 
z  a  e  h  (68)  über  Gastro- Ent^roplegie  nach  Laparotomie  und  auf  di© 
Literatur  in  Boa  s*  Diagnostik  verwiesen  sei. 


*)  Anna.  Bei  der  Gastritis  atrophican»  entleert  sich  der  Magen  BchnelkT, 
als  normal.  Es  wäre  alier  falsch,  wie  dies  auch  von  verschiedenen  Autoren  betont 
ist,  hieraus  a\if  eine  gesteigerte  Motilität  zu  schließen.  Die  Beobachtung  erklart 
sich  sehr  einfach  aus  dem  Mangel  jeglicher  Sekretion  im  Magen, 
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Daß  auch  chronisch  verlaufende  Fälle  von  Gastrektasie 
durch  derartige  Abkniekungen  dea  Duodenums  hervorgerufen  werden 
können,  war  bisher  wenig  bekannt.  K  u  n  d  r  a  t  (69)  und  Schnitz- 
1er  (70)  berichten  bereits  darüber,  in  neuerer  Zeit  Strauß  (71). 
Wenn  Strauß  auch  im  allgemeinmi  Motilitätifsstörungen  bei  der 
Gastroptoöis  für  selten  hält,  glaubt  er  <1«m'}i,  daß  eine  durch  Abknickung 
der  Pars  fiorizontah.s  duodeni  verursachte  t  r  a  n  a  i  t  o  r  i  s  c  h  e  I  n  - 
sufficienz  vorkommen  kann;  er  führt  zwei  Beobachtungen  an, 
die  für  einen  solchen  Modus  sprechen.  Solche  Abkniekungen  sind 
nach  ihm  auch  die  Ursache  für  die  kolik-  oder  wehenartigen  Schmerzen 
und  anderer  lästiger  Symptome,  wie  Sodbrennen,  Erbrechen,  Auf- 
stoßen etc..   welche   vorüherjEchend  bei   der  Gastropto^e   vorkommen. 

Einen  erheblichen  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Thi^orie  halben 
in  neuester  Zeit  A  I  b  r  e  c  h  t  's  (72)  Untersuchungen  über  a  r  t  e  r  i  o- 
mesenterialen  Darm  Verschluß  an  der  Duodeno- 
Jejunalgrenze  und  dessen  urHäc  bliche  Beziehung 
zur  M  a  g  e  n  e  r  w  e  i  t  e  r  o  n  g  erbracht.  Hier  ist  durch  einwand- 
freie Beobachtungen  illustriert,  in  welcher  Weise  bei  einer  Atonie  eine 
echte  GEiSti-ektasie  zu  stände  kommen  kann.  A  1  b  r  e  c  h  t  erklärt 
namentlich  alle  Fälle  akuter  Magenerweiterung  mit  Ileuasymptonien 
durch  derartige  arterio-mesenteriale  Einklemmung  der  Pars  transvei-sa 
inferior  duodeni  entstanden.  Wenn  die  Af>klentmung  eine  inkomplette 
ist»  kommt  es  zu  chronischen   Ektasien  ohne  lleuserscheinunp:en. 

Diese  Abkniekungen  dea  Duodenums  bei  Enteroptose  und  Atonie 
stellen  meiner  Ansicht  nach  demnach  die  Brücke  dar,  auf  welcher 
em  Übergang  einer  echten  Atonie  in  eine  echte  Ektasie  gelegentlich 
vor  sich  gehen  kann,  eine  Brücke,  auf  welcher  sich  die  Anhänger  und 
Gegner  der  „Ektasie  ex  atonie*'  versöhnt  die  Hand  reichen  können. 
Es  muß  also  zur  Atonie  eine  Komphkation  hinzukommen,  wenn  eine 
Ektasie  zu  stände  kommen  soll,  wie  Schreiber  (1.  c.)  bereits  be- 
tont. Eine  primäre  chronische  M  u  s  k  e  1  s  c  h  w  ä  c  he  des 
Magens,  für  deren  Existenz  ü  b  e  r  h  a  u  )>  t  jeder  B  e  * 
weis  fehlt,  führt  unserer  Erfahrung  nach  nicht 
zur  Gastrektasie.  !>  a  ü  durch  Indigestionen  akut 
(v  o  r  ü  b  e  r  g  e  h  e  n  d)  eine  derartige  p  r  i  in  ä  r  e  M  u  s  k  e  1  - 
schwäche  Stagnation  v  e  r  u  r  s  a  c  h  e  n  kann,  s  o  t  l 
nicht    bestritten    v,  e  r  d  e  n. 

Mehrere  Fälle  aus  unserer  Statistik,  bt^sonders  Nr.  20,  33,  58. 
ö9,  Frauen  mit  sehr  erheblichem  Hängebauch  ohne  Ulcus -Anamnese, 
gehören   hierher;   ebenso   Fall    10,    bei   dem   mehrmals   transitorische. 
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einige   Wochen   atihaltende   Magenen^eiterons:   beobnehtet    wurde   mit 
inkJ  cjiii  p  le  t  te  n  1  leu  se  rse  li  e  i  n  ii  ngeii , 

Um  e«  noch  kurz  an  dieser  Stelle  anziifiihreu,  au  sprechen  auch  die 
Beobachtungen  der  Chirargen  am  Operationstisch  gegen  eine  Ektasia 
atoniea.  So  zeigten  S  t  e  u  d  c  !  \s  (73)  sämtliche  oj>erierte  Fälle  {ans 
C  z  e  r  n  y  *»  Khnik)  von  Magenerweiterung  Stenosen  (xier  Kompression 
de^  Duodenums  dureli  die  Gallenblase,  Verwachsungen  etc.,  jedenfalls 
ein  Hindernis.  K  a  n  s  e  h  (74)  berit  htet  aii^?  der  Mikulicz  'sehen 
Klinik  über  analoge  Erfahrungen;  besonders  hunfig  fand  er  bei  Ulcus 
einen  Kontraktionsring  am  Pylorus,  auch  ohne  daß  Narben  vor- 
handen waren. 

„Oline  Autopsie,  sagt  K  a-  ii  seh,  ist  oft  kaum  7äi  entsf^heiden,  oh  Hindernis 
oder  Atonie  die  IJi-sache  der  Ektasie  ist;  alle  Momente  lassen  oft  im  Stich.  Nimmt 
man  nun  die  FäUe  mit  PykjriiskrrbTnpf  lunÄii,  eo  wird  man  in  solchen  fielltöt  bei 
der  S4?ktion  kaum  sagen  können,  ob  eine  bei  Lebzeiten  eehwere  Ektasie  (natürlich 
im  übJiehen  funktionellen  Sinne)  nielit  vielk^icht  diireh  solchen  Krampf  zustand 
bedinget  war,  denn  dieser  braut'bt  bei  der  Autopise  gewiß  niehl  mehr  naehweisbar 
zu  sein." 

Fälle  von  atonischer  Ektasie  erklärt  K  a  u  s  c  h  für  äußerst  selten, 
er  selbst  bat  keinen  beobachtet. 

Unst?re  eigenen  Betibaehtungen  spreeben  dafür,  daß  i^erade  der 
Pylorospasmus  eine  der  bänfigsten  Ursaelien  der  Ektasie  ist,  meist 
allerdings  der  leichten  Fälle,  die  intern  ausheilen;  eine  organische  Ste- 
nose besteht  in  soJchen  Fällen  nicht. 

In  der  älteren  Zusammenstellung  von  M  i  n  t  z  (Zeitschrift  f. 
kün.  Med.  18V*4  Bd,  25)  über  die  Ergebnisse  der  Magenchirurgie  findet 
sich  zwar  eine  Angabe  über  zwei  von  französischer  Seite  operierte 
Jfälle  anscheinend  primärer  (muskulärer)  Ektasie;  Mint  z  selbst 
spricht  nich  aber  ülM?r  diese  sog.  ,,Retentionserweiterung''  ohne  Pylorus- 
stenoee  sehr  vorsichtig  aus.  Diese  sei,  sagt  er,  meist  vom  Magensaft- 
fluß begleitet  und  Folge  von  Gescbwüren,  Hypercblorhydrie  und 
Pylorospasnius,  also  keine  primäre  Form  im  eigentlichen  8inne,  Seine 
Ansiebten  stimmen  also  mit  den  unserigen  überein. 

Auch  C  a  r  1  c  und  F  a  n  t  i  n  o  (75),  welche  sieb  auf  ein  Material 
von  S4  MageriopcTierten  stützen,  fanden  bei  einer  betraelitlicben  An- 
zahl von  Ekt atikern  keine  organische  Stenose,  obwohl  vor  der  Operation 
sogar  Sichtbarkeit  der  Magen  per  istÄltik  bestanden  hatte.  \'erff. 
«chbeÜen  aber  die  Atonie  als  Ursache  der  Ektasie  aus,  weil  sich  erstens 
der  Magen  kräftigst  kt*ntrahierte,  zweitens  bei  der  OfH*ration  tatsäch- 
lich hypertrophisch  befunden  wurtle,  und  nehmen  als  Ursache  der 
Retention  einen  per  m  a  n  e  n  t  e  n  P  y  1  o  r  o  s  p  a  s  m  u  s  mit  Hypre- 
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chlorhydrie  an.  Durch  physiologische  Versuche  und  eindeutige  Beob- 
achtungen  der  Patienten  nach  der  Operation  (Gastroenterostomie) 
sehen  sie  sich  zu  dem  Schluß  genötigt,  daß  das  primäre  der  Spasmus, 
das  sekundäre  die  Hyperchlorhydrie  ist.  Bei  17  von  18  Fällen  hörte 
die  Hyperchlorhydrie  in  dem  Moment  auf,  wo  das  Hindernis  beseitigt 
war.  Außerdem  fanden  Verff.  bei  reinen  Fällen  von  Magensaftfluß 
sogar  leichte  organische  (relative)  Pylorusstenosen.  Was  den 
primären  Pylorospasmus  betrifft,  so  glauben 
sie,ohnedienervöseÄtiologieganzvonderHand 
zu  weisen,  daß  die  gewöhnliche  Grundlage  kleine 
anatomische  Läsionen  sind,  welche  der  klinischen  Dia- 
gnose en  tgehen.  In  3  Fällen  von  ,, primärer  Atonie"  mit  Magen- 
insufficienz  —  es  ist  nicht  angegeben,  ob  Stagnation  bestand  —  hatte 
die  Pyloroplastik  absolut  keinen  Erfolg,  ein  sicherer  Beweis  dafür, 
daß  die  Atonie  keine  lokalen  Magenaffektionen  zur  Ursache  hat,, 
sondern  konstitutionellen  Ursprungs  ist. 

Also  auch  die  Erfahrungen  der  Chirurgie 
sprechen  gegen  eine  atonische  Ätiologie  der 
Magenerweiterung. 

Ein  akutes  Trauma  ist  in  10  unserer  74  Fälle  zu  verzeichnen,  in 
den  Fällen  1,  27,  31,  32,  47,  55,  56,  61,  67,  72.  Nur  in  Fall  1,  der  an- 
fangs ausführlich  mitgeteilt  ist,  folgen  die  ektatischen  Symptome 
fast  unmittelbar  dem  Trauma.  In  den  anderen  Fällen  vergehen  Jahre, 
ehe  die  ersten  Erscheinungen  auftreten.  Es  hat  das,  wie  weiter  oben 
bereits  auseinandergesetzt,  nichts  wunderbares;  die  traumatische  Peri- 
gastritis braucht  Zeit,  um  durch  Büdung  von  Strängen  unheilvoll  zu 
wirken.  Ebenso  treten  ja  auch  erst  Jahre  nach  einer  Pericholecystitis, 
wie  in  Fall  63,  Ektasiesymptome  infolge  der  Adhäsionsbildungen  auf. 
Ein  Zusammenhang  solcher  entfernt  zurückliegender  Traumen,  die 
das  Abdomen  betroffen  haben,  mit  Stenosenerscheinungen  am  Magen - 
ausgang  aus  irgend  einer  Ursache  muß  ganz  entschieden  für  mindestens 
sehr  wahrscheinlich  gehalten  werden.  Wir  haben  den  Entstehungs- 
modus der  Ektasie  nach  einmaligem  Trauma  weiter  oben  eingehend 
besprochen  —  die  Nutzanwendung  für  die  berufsgenossenschaftliche 
Beurteilung  dieser  Fälle  ergibt  sich  daraus  von  selbst. 

Über  das  chronische  Trauma  der  Magengegend  ist  viel  geschrieben 
worden,  vor  allem  über  die  Wirkungen  des  Korsetts.  Daß  der  chro- 
nische Druck  auf  das  Abdomen  gewaltige  Wirkungen  hervorgerufen 
kann,  beweisen  allein  schon  die  Schnürfurchen  und  Schnürlappen 
der  Leber. 
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Auch  in  einer  großen  Anzahl  unserer  Fälle  müssen  wir  dem  chro- 
nischen Trauma  eine  ätiologische  Rolle  für  die  Entstehung  der  Gastrek- 
tasie auf  dem  Wege  des  Ulcus  zuschreiben.  Auffallend  wäre  es  auch 
sonst,  warum  in  so  überwiegender  Zahl  schwerarbeit^nde  Männer  be- 
troffen, die  in  ihrem  Berufe  dem  chronischen  Druck  des  Epigastriums 
ausgesetzt  sind.  Daher  kommt  es  meiner  Ansicht  nach  entschieden, 
daß  zwar  das  einfache  Ulcas  rotundum  bei  jugendlichen  Individuen 
viel  häufiger  beim  weiblichen  Geschlecht  vorkommt,  daß  dagegen  das 
chronische,  schwer  heilbare  Ulcus  im  reiferen  Lebensalter  ganz  erheb- 
lich häufiger  bei  Männern  angetroffen  wird.  Das  Ulcus  pepticum 
Simplex  bei  Chlorotischen  heilt  viel  leichter,  als  das  später  durch  irgend- 
welche schädlichen  Einflüsse  entstandene. 

Als  diese  schädlichen  Einflüsse  müssen  wir  in  einem  großen  Prozent- 
satz unserer  Fälle  das  chronische  Gedrücktwerden  der  epigastrischen 
Gegend  betrachten.  Unter  unseren  Fällen  sind  besonders  Schneider, 
Buchhalter,  Uhrmacher,  Hutmacher,  Zigarrenmacher,  Weber,  Sattler 
vertreten,  deren  Beruf  sie  zwingt,  vornübergebeugt  sitzend 
zu  arbeiten,  ferner  Maurer,  Schlosser,  Eisenarbeiter,  Metall- 
drücker, Töpfer,  Schmiede,  Bäcker,  schwere  Berufe,  in  denen  die 
Arbeiter  meist  Leibriemen  statt  Hosenträger 
benutzen,  welche  die  freie  Bewegung  des  Oberkörpers  hemmen  würden, 
femer  Straßenfeger,  die  gewohnheitsmäßig  beim  Reinigen  des  Asphalts 
den  Stiel  der  Gummischaufel  sich  gegen  das  Epigastrium  drücken. 
Andererseits  sind  Fälle  da.  bei  denen  ein  solches  chronisches  Trauma 
nicht  nachweisbar  ist.  Das  Verhältnis  von  22  Frauen 
zu  52  Männern  in  unserer  Statistik  ist  entschieden 
kein  ZufalU) 

Ich  stehe  mit  dieser  Ansicht  durchaus  nicht  isoliert  da.  B  u  r  - 
Winkel  (70)  teilt  fünf  klinisch  gut  beobachtete  Fälle  von  Ulcus 
duodenale  mit,  bei  denen  ein  chronisches  Trauma  in  unserem  Sinne 
vorlag. 

„Zunächst,  sagt  er,  waren  alle  Kranken  infolge  ihrer  Berufsstellung  ge- 
zwungen, andauernd  eine  gebückte  Haltung  oder  Stellung  einzunehmen.  Daß 
Druck  von  außen  und  Traumen,  wie  im  Magen  so  auch  im  Duodenum  ein  Geschwür 
verursachen  können,  wird  allgemein  zugegeben.'* 


1)  Allerdings  ist  hierbei  zu  bemerken,  daß  wir  zwar  mehr  Frauen,  als  Männer 
in  Behandlung  bekommen,  daß  andererseits  das  männliche  Element  fast  r/is- 
schließlich  der  schwer  arbeitenden  Klasse  angehört.  Ob  auch  unter  den  P^kta- 
tikern  der  gebildeten  Stände  l)esonders  Leute  mit  derartigem  chronischem  Trauma 
des  Epigastriums  sich  vorfinden,  ist  mir  nicht  bekannt. 
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B  II  r  w  i  n  k  e  1  'y  Kranke  gaben  üfx^reinj^timmend  an,  daß  die 
gebücktii  Haltung  und  das  Ajisteinnien  der  Magengegend  gegen  die 
Tischkante,  resp.  Handwerkszeug,  das  Leiden  verursacht  oder  ver- 
^ehlioi inert  habe.  B  r  a  m  b  i  l  l  o  .  B  e  e  k  ni  a  n  n  ,  8  o  h  u  1  z  e  , 
V  o  n  w  y  1  (zitiert  bei  B  u  r  w  i  n  k  e  1)  führen  sichere  Beobat^jtungen 
von  UlcUB  duodenale  nach  akuten  und  chronis^chen  Traumen  an,  so 
die  eines  ScluLsters,  bei  dem  dureh  das  bekannte  Anstemmen  des 
Leistens  das  Sternuni  muldenfürnrig  eingetlrüekt  war;  gerade  hinter 
dieser   Stelle   zeigte  sieh   das   fünfgroschenstiiekgroße   Ulcus  duodeni. 

Wir  müssen  uns  vorstellen,  daß  durch  diese  chi'onischen  Traumen 
Zirkulatinnsstörmigen  eine  Art  l)ruf*kgescVhwür  v^erursat^hen,  welche.* 
deshalh  so  schwer  heilt,  weil  die  kraiiknuichende  Schädlichkeit  niclit 
elimijiiert  wird.  Aus  dem  Fortfall  des  Druckes  erklärt  sich  z.  T.  auch 
die  Wirkung  der  Liegekuren  lx>i  Ulcus. 

Die' Ektasie  nach  Ulcus  ist  daher  häufig  eine  Berufserkrankung. 
Als  solche  ist  wie  zwar  für  die  Berufsgenossenschaften,  die  stell  nur  mit 
Ersatzansprüchen  nach  nkuten  Traumen  zu  befassen  haben,  ohne 
praktiöc^he  Bedeutung,  wohl  aber  gewinnt  sie  großen  Wert  für  die 
(lewerbehygicnc.  Durch  hygienische  Maßnahmen  bei  der  Arbeit, 
Vermeiden  des  Druckes  des  Epigastriums,  Vcrliot  des  Tragens  von 
Leibriemen  etc.  kann  hier  viel  geschehen. 

Der  Fall  2,  eine  schwere  Ektasie  bei  einem  Knaben,  \ erdient 
noch  eine  gesonderte  Besprechung-  Ein  atonisches  Stadium  ist  auch 
hier  nicht  beobao!itet,  die  Aetiokigie  ist  aber  nicht  ganz  klar.  Das 
WahrschciuJichste  ist  eine  angeborene  Pylorusstenose,  welche 
R  o  sc  n  h  e  i  m  (77)  z.  B  bei  einem  siebenjährigen,  früher  gesunden 
und  ziemhch  akut  (bald  nach  Masern)  unter  schweren  8y m[)tomen 
erkrankten  Knaben  als  Ursache  der  Ektasie  (Operationsbefund)  kon* 
staticren  konnte.  R  o  s  e  n  h  e  i  m  ninnnt  an,  daß  der  llagen  zunächst 
durch  Reservekraft  die  Stenose  überwand;  später  sei  diese  relative, 
kompensierte  Stenose  durch  die  parenchymatöse  (Jastritis  bei  ^I«sern, 
durch  welche  die  Schleimhaut  gosclxwollcn  sei  und  Faltenbildung 
zuslande  kam,  zu  einer  absoluten  geworden.  Fälle  von  angeborener 
Pylorusstenose  sind  sehr  iiaiifig  heo!yachtet,  so  von  M  o  n  t  i  ,  M  c  1 1  - 
z  e  r  ,  S  t  e  r  n  ,  F  i  n  k  e  1  s  t  e  i  n  ,  H  i  r  s  c  h  s  p  r  u  n  g  ,  L  a  n  d  e  r  e  r 
und  M  a  i  e  r  und  von  anderen  {zitiert  bei  R  o  s  e  n  h  e  i  m)-  Da  es 
sich  in  unserem  Falle  um  einen  sehr  tuhcTkiilöson  Knaben  handelte 
—  es  waren  ihm  mehrfach  tuberkulöse  Halslymphdrüsen  entfernt 
worden  —  so  ist  die  Ajinahrnc  einer  tuberkulösen  Feritonitls,  die  bei 
ihrer  Heilung  zu  Strang bildungcn  führte,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 
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Wie  häufig  clorartige  Strangbildun^en  nacli  Läsiunen  des  Bauchfells 
zu  schweren  Steiioöen-Eiki'aiikungen  führen,  ist  weiter  oben  bereits 
ausführlich  erörtert. 

Der  Fall  38  verdient  ebenfalls  besondere  Beaehtung,  weil  er  ein 
Reistjiiel  der  seltenen  .Mtenosierenden  Gastritis  ist,  eine  Erkraiikunfi, 
die  nur  durch  if\ren  chronischen  Verlauf  ihre  Cutaitigkeit  dokumentiert, 
während  ihr  klinisches  Bild  dem  Pyloruscar einem  entspricht. 

Noch  wenige  Worte  über  Fall  28,  bei  dem  die  Autopsie  ein  Ulcus 
syphiliticum  pylori  als  Ij-sache  der  Gastrektasie  aufdeckte;  es  hatten 
weder  anamnestische  Daten  noch  greifbare  Symptome  auf  Lues  hin- 
gewiesen. Daß  diese  syphilitischen  Pylorusstenosen  nicht  gar  so  selten 
sind,  beweist  eine  Mitteikmg  von  D  a  I  g  1  i  e  s  c  h  (78)*  Dieser  beob- 
achtete 3  Fälle,  bei  denen  schwere  Magen  hin  tungen  mit  Zeichen  von 
Tumorbildung  am  Pylorus  und  Stenoseuersehcinungen  licstanden. 
Die  üblichen  Behandlungsmethoden  versagten  völlig;  erst,  als  auf 
Grund  sypliililischer  Narben  JiKlkali  und  Queeksilber  verordnet  wurden, 
trat  in  kürzester  Zeit  vollkonnnene  Heilung  ein.  Auch  Fall  4  gehört 
höchst wahrseheinlich  hierher. 

Es  erübrigt  tnmmehr  nur  noch  einige  Daten  über  den  Ausgang 
der  Erkrankung  zu  geben,  da  es  immerhin  von  großem  Interest^e  ist, 
an  einem  großen  Material  zu  zeigen^  was  nun  eigentlich  das  Scliicksal 
der  Eklat iker  ist.  Natürlich  ist  nur  von  der  nichtcarcinomatösen 
Ektasie  die   Hetle. 

Da  ist  zunächst  zu  bemerken  ,  daß  wir,  s  o  weit 
unsere  B  e  o  b  a  c  h  t  u  n  g  r  e  i  c  h  t  ,  nur  Fälle  nach  eliirurgi* 
schem  Eingreifen  verloren  haben;  diese  (drei  an  der  Zahl, 
No.  23,  27,  28)  verliefen  alleixlings  derart,  daß  sie  aller  Voraussicht 
nach  an  Erschöpfimg  oder  Tetanie,  der  gewöhnlichen  Titdesursache 
der  Ektatiker.  ohne  Eingriff  zu  gründe  gegangen  wären.  Anderer* 
aeitß  wurden  drei  ebenso  schwere  Fälle  (46,  03»  63)  durch  daa  Messer 
dauernd  geheilt.  Daß  einige  von  den  Patienten,  die  sich  der  Kontrolle 
entzogen  haben,  an  den  Folgen  ihi'er  Ektasie  gestorben  sind,  ist  anzu- 
nehmen. 

Ein  kleiner  Teil  der  Kranken  ist  ungeheilt  geblieben,  fuhrt  alx-r 
ein  erträgliches  Leben  und  ist  arbeitsfähig.  Das  sind  Kranke  (wie  Fall  4, 
56,  59;  64),  die  bei  vorsichtiger  Lelieusweise  und  hin  und  wieder  vor- 
genommenen Spülungen  sich  relativ  wohl  fühlen.  Ein  anderer  Teil 
ist  allerdings  erwerbsunfähig,  der  Zu>*tarid  ist  aber  nicht  so  unerträglich, 
daß  die  Kranken  ihre  unbtMÜngte  Einwilligung  zur  Operation,  als 
ultimum  refugium  geben. 
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Ein  sehr  großer  Teil  der  Fälle  ist  durch  Spülungen  und  Diät  dauernd 
geheilt,  das  sind  die  Fälle  infolge  Pyloruspasmus  oder  geringer  (relativer) 
Stenose,  ich  will  sie  nicht  besonders  aufzählen.  Es  kann  aber  grade 
in  unserer  Zeit,  in  welcher  die  Indikationen  zu  einem  Eingriff  manch- 
mal etwas  zu  weit  gestellt  werden,  nicht  nachdrücklich  genug  auf 
diese  Tatsache  hingewiesen  werden.  Und  ich  möchte  diese  Arbeit 
mit  der  Mahnung  meines  verehrten  I^hrers  und  Chefs,  dem  ich  gleich- 
zeitig hiermit  meinen  Dank  für  seine  Unterstützung  bei  Abfassung 
derselben  ausspreche,  schließen,  nämlich,  bei  jedem  Fall  von  Ektasie 
zunächst  monatelang  alle  Hilfsmittel  der  internen  Behandlungsmethoden 
zu  erschöpfen,  elie  man  den  Kranken  der  Gnade  des  Messers  überant- 
w  ortet. 

Schlußfolgerungen. 

1.  Nach  Traumen  der  Magengegend  kann  es  auf  dem  Wege  der 
Perigastritis  oder  des  Ulcus  zur  chronischen  Gastrektasie  kommen, 
die  nach  Traumen  beobachteten  akuten  Gastrektasien  sind  als  Fälle 
von  hochsitzendem  Ileus  (Abknickungen  des  Duodenums)  aufzufassen. 

2.  Auch  chronische  Traumen  (Druck)  führen  häufig  (namentlich 
bei  Männern)  zu  Ulcus  und  weiterhin  zur  Ektasie  des  Magens. 

3.  Der  echte  Magensaftfluß  ist  die  Folge  einer  relativen  Pylorus- 
oder  Duodenalstenose,  nicht  die  Ursa<?he  der  Magenerweiterung. 

4.  Ein  erheblicher  Teil  der  Gastrektasien  ist  die  Folge  eines  häufig 
wiederholten  Pyloruspasmus  nach  Ulcus  pylori  cum  hyperchlorhydria 
und  kann  vollkommen  heilen,  der  größere  Teil  die  Folge  eines  organischen 
Hindernisses  und  kann  relativ  heilen;  nur  bei  einem  kleinen  Teil  ist 
die  Stenose  so  hochgradig,  daß  eine  Indicatio  vitalis  für  einen  Ein- 
griff vorliegt. 

5.  Eine  clu*oniöchc  Ektasie  infolge  ])rimärer  Muskelschwäche  ist 
im  höchsten  Grade  unwahrscheinlich  und  bisher  durch  keine  einwand- 
freien Beobachtungen  bewiesen. 

6.  Eine  Atonie  kann  nur  in  eine  Ektasie  übergehen,  wenn  eine 
Komplikation  hinzukommt,  die  auf  irgend  eine  Weise  Passagehindemis 
bedingt. 

7.  Die  Ektasie  ist  die  Folge  eines  lokalen  Prozesses  am  Magen- 
ausgang, die  Atonie  Teilerscheinung  einer  allgemeinen  Kon- 
stitutionskrankheit;  zwischen  beiden  Affektionen  besteht  ein  prin- 
zipieller, kein  gradueller  Unterschied. 
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XLVII. 

Plätschergeräusch  und  Atonie.*) 

Von 

Dr.  Hans  Eisner. 

In  einer  Arbeit  über  die  Enteroptose  und  die  nervöse  Dyspepsie, 
welche  in  einer  früheren  Nummer  des  drittletzten  Jahrgangs  dieser 
Zeitschrift  erschien,  geht  S  t  i  1 1  e  r^)  auch  auf  einige,  dem  engeren 
Gebiet  der  Magenpathologie  angehörige  Fragen  ein,  so  z.  B.  auf  die 
Atonie  des  Magens.  Als  das  konstanteste  Symptom  derselben  bezeichnet 
er  das  Plätschergeräusch.  ])iese  Behauptung  steht  mit  den  Erfahrungen, 
die  wir  in  der  Poliklinik  meines  Chefs,  des  Herrn  Dr.  J.  B  o  a  s  ,  gemacht 
haben,  völlig  im  Widerspruch ;  sie  gab  mir  Veranlassung,  den  Wert  des 
Plätschergeräusches  systematisch  an  einer  Reihe  von  Patienten  einer 
genaueren  Prüfung  zu  unterziehen  und  die  gefundenen  Resultate  mit 
den  Ansichten  der  maßgebenden  Autoren  über  die  diagnostische  Ver- 
wendbarkeit des  Plätschergeräusches  zu  vergleichen. 

Hinsichtlich  der  Verwertung  des  Plätschergeräusches  zu  dia- 
gnostischen Zwecken  müssen  wir  bekanntlich  2  Punkte  voneinander 
trennen ; 

1.  Das  Vorhandensein  des  Plätschergeräusches  als  solches,  mit 
anderen  Worten:  das  zeitliche  Auftreten  desselben. 

2.  Die    Ausdehnung    und    Lokalisat ion    des    Plätschergeräusches. 
Um  letzteren  Punkt  vorweg  zu  nehmen,  —  so  sind  sich  alle  Autoren 

darüber  einig,  daß  die  topographische  Begrenzung  des  Plätscherge- 
räusches unter  Umständen  von  Wert  sein  kann  für  die  Beurteilung  der 
Größe  und  Lage  des  Magens;  indem  wir  die  Ausdehnung  des  Plätscher- 
geräusches feststellen,  sind  wir  im  stände,  Lage-  und  Größenanomalien 
des  MagciLs  ohne  Sondeneinführung  und  ohne  Aufblähung  annähernd 
zu  erkennen.  In  diesem  Punkt  besteht  bei  allen  Auton  n  Überein- 
stimmung; wir  nehmen  daher  davon  Abstand,  auf  denselben  hier  näher 
einzugehen.  — 

Anders  steht  es  mit  Punkt  1,  der  Frage,  unter  welchen  Bedingungen 
das  bloße  Vorhandensein  von  Plätschergeräusch  von  pathognostischer 
Bedeutung  sein  kami. 

Im  allgemeinen  ist  der  Arzt,  w^ie  die  Erfahrung  lehrt,  bei  der 
Palpation  des  Abdomens  sehr  geneigt,  Plalsc^hergeräusch  in  der  Magen- 

*)  Bt'rliner  klin.  Wochenschr.   1901  Xo.   10. 

1)  Stiller,  Die  Lehre  von  der  Enteroptose  und  nervösen  Dyspepsie 
auf  Grund  des  Costalstigmas.     Berl.  klin.   Wochenschr.  Xo.  35,   1899. 
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gogend,  ohne  Berüektiielitigung  irgend  welcher  anderer  Momente, 
auf  Atome  des  Magen,s  zurückzuführen.  Am  weitesten  geht  darhi 
Stiller,  der  in  der  oben  erwähnten  Arbeit  behaupt€!t,  daß  r,ein 
ge.sunder  Magen  selbst  auf  der  Höhe  der  Verdauung  nur  mit  Mühe 
oder  gar  kein  Plätseliergeräusch  gibt,  wälirend  der  atemische  es  auch 
bei  germgstem  Flüssigkeitsgelialt  mit  Leichtigkeit  ergibt."  —  Diese 
Ansieht  bedarf  nicht  der  Widerk^^ung;  die  tägliche  Erfahrung  spricht 
gegen  sie. 

Das  übereinstimmende  Urteil  der  übrigen  Autoren  geht  dahin, 
daß  das  Plätschergeräusch  am  nicht  nüchternen  MagenM  kein  pa- 
thognostisches  Symptom  ist,  und  doß  e.^  kurze  Zeit  nach  einer  reich- 
lichen Mahlzeit  auch  l)eim  (lesunden  erzielt  werden  kami.  Anderer- 
dta  ist  man  sich  auch  darüber  einig,  daß  unter  gewissen  Umständen 
las  Plätschergera u seh  am  mVlit  nüe!it4^nien  Magen  von  patbnlngii^cher 
Bedeutung  sein  kann ;  nur  hin.^ichtüch  der  Bedingungen,  unter  denen 
dies  der  Fall  ist,  finde  ich,  daß  einzelne  Autoren  nicht  völlig  überein* 
stimmen,  z.  1\  auch  nat*h  ganz  verschiedenen  Oeftichtspunkten  urteilen. 

So  z.  B.  unterscheidet  Boa  s^)  Im  der  Bewertung  des  Plätscher- 
geräusches, ob  sich  größere  oder  geringere  Flüssigkeitsmengen  im 
Magen  befinden:  , .Während  man  unter  normalen  Verhältnissen  Plät- 
schern nach  Einnahme  größerer  Flüssigkeitsmengen  (1 — 2  1  und  melir) 
und  bei  erschlafften  und  fettarmen  Bauchdecken  in  mehr  oder  weniger 
großer  Ausdehnung  schon  beim  Gesimden  hören  kann,  spricht  der  Befund 
von  Plätachergeräuftch  nach  geringer  Flüssigkeitszufulir  im  normalen 
Magenbezirk  für  Erschlaffung  der  Magenniuskulatur  (Myasthenie, 
mechanische  Insuf f ic ienz ) . 

Im  Gegensatz  dazu  glaubt  R  i  ©  g  e  !  ^),  Plätschergeräusch,  da^ 
bereits  nach  Aufnahme  geringer  Flüsmgkeitsmengen  eintrete,  als  ein 
beweisendes  Zeiclien  für  Atonie  nicht  ansehen  zu  dürfen.  Ks  faßt 
—  in  gleicher  Weise  auch  S  a  h  l  i*)  —  lediglich  das  zeitliche  Auftreten 
dee  Pia  töc  berge  rausche«  ins  Auge,  d.  h.  den  Zeitpunkt,  zu  dem  es  noch 
gelingt,  Plätschergeräusch  nachzuweisen:  ,, Findet  man  7  Stunden 
nach  Eimxalune  einer  Probemahlzeit  oder  2  Stimden  nach  Eirmahme 
eines  Probefrühstücks  noch  ein  ausgesprochenes  Plätschergeräusch, 
so  spricht  das  für  eine  motorische  Insufficienz,  für  eine  Atonie  des 
Magens/"     in  ähnlichem  Sinne  spricht  sich   Ewald^)  aus,   der  die 


*)  Vom  nüchternen  Mag^n  sehe  ich  vorlätifig  hinr  Ab* 

■)  Boas,  Diagnostik  der  Ma^nkninklieitpn,  Bd.  I,  S,  SO. 

*)  Riegel»  Magenkrankheiten  L  S.  30. 

*)  S  a  h  ]  i  ,  Lehrbuch  der  khiüsehen  FnterauehungBmethoden,  S.  ÜJKX 

*)  Ewald»  Magenkrankheiten,  S.  254. 
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in  klinischer  Hinsicht  gleichwertigen  Suceussionsge rausche  erst  dann 
fiir  pathr^gnostisch  hält,  wenn  sie  1,  längere  Zeit  nach  Flüasigkeit«- 
aufnalime  vorhanden  sind:  2.  wenn  sie  dann  sicher  im  Magen  ent- 
stehen. Nach  Ewald  und  Riegel  hatte  also  das  Plätiichergeräusch 
keinen  anderen  Wert  als  die  Sondeneiitleerung  des  Magens;  in  gleicher 
Weise  wie  diese  Jieigt  uns  das  Plätschergeräusch  an,  daß  der  Magen 
7   Stunden   nach   einer   Prohc^inalilzeit   nocli   flüssigen   Inhalt  enthält. 

In  den  hier  wicdergegebeiien  Ansichten  der  Autoren  über  die 
diagnostische  Bedeutung  dei^  Plätschergeräusclies  vermissen  wir  eins: 
Es  erseheint  iin.^  für  die  B**werlung  des  Plätseliergcräusches  unerläßlich^ 
neigen  dem  Tonus  der  Magen nniskulatur  auch  alle  übrigen  Momente 
zu  berücksichtigen,  die  auf  das  Auftreten,  resp.  die  Stärke  desselben  von 
Einfluß  sein  können,  ich  meine  in  erster  Reihe  die  Lage  und  Größe 
des  Marens.  Ohne  eine  Berücksichtigung  dieser  beiden  Faktoren, 
insbesondere  des  ersteren  —  der,  wie  wir  gleich  zeigen  werden,  von 
unleugbarem  Einfluß  auf  das  Plätschergeräusch  ist  —  läßt  sicli  im 
Einzelfalle  der  Wert  desselben  nicht  ab-^chätzen. 

Man  kann  nun  die  Bedeutung,  welche  den  Lage-  und  Größen- 
anomalien des  Magens  bei  der  Beurteilung  des  Plätsehergeräusehes 
zukommt,  leiclit  feststeilen;  ich  tat  es  in  der  Weise,  daß  ich  an  einer 
Reihe  von  Patienten  die  Lage  und  Größe,  sowie  die  motorische  Funktion 
des  Magens  bestimmte  und  gleichzeitig  den  geringsten  Fültungszustand 
feststeUte,  bei  welchem  bereits  Plätschern  erzielt  werden  konnfre. 

Hier  ein  Beispiel: 

L  Frau  K.,  47  Jahre,  Diagriom?;  Hysterie. 

4  partus,  1  Abort,  —  Leib  weich,  Bttuebdecken  schlaff,  mäßig  starker 
Ponnicülua  adiposus.  —  Nüehteni  kein  Plätst'hergeräiis^h ;  naebdem  Pat. 
20  Gcm  Wasser  getrunken,  läßt  nieh  lautes  Plätöchergi^räusch  erzielen. 

a)  Größe  und  Lttge  des  Magens: 

Stand  der  kleinen  Curvatur  beir  Perkussion  des  vollen  Magens:  2  Querf, 
über  Nal>elhöhe;  Liiftaiifhläbung:  1  Quirf.  üIkt  NalK»lböbe;  COi-Aufbläbung: 
1  QuerL  niwr  Nal>elböhe. 

StL.nd  der  großen  ('urvatur  bei:  Perkussion  des  vollen  Magens:  3  tjuerf. 
unter  Nabolhöhe;  Luftöiifbläbung:  4  Querf.  unter  Nabelhöhe;  COu-Aufbläbung: 
4  Querf.  unter  XalK*lböbe;  vSoiidcnprtlpation:  3  Querf.  unter  Nabelhohe;  Gastro- 
diaphunie:   Hundbreit  unter  XahieüiÖhe, 

b)  ^fotoriselie  Funktion  des  Magens: 

1.  Ewald-Büas'scbes  Probe friibstüek:  Nach  1  Stunde  enthält  der  Magen 
noeh  40  eom  Rüekstüudtj; 

2.  Leube*sehe  Probemahlzeit:  Nach  7  Stunden  ist  der  Magen  völlig  leer; 

3.  Bestimmung  des  Gesamt  Inhalts  dt-s  .Magens  nach  M  a  t  h  i  e  u  -  R  e  - 
mond:  1  Stunde  nach  dem  Probf^f ruhst iiek  enthält  der  Magen  noch  130  ecm 
Inhalt; 

4.  Salolprobe:  Naeh  l  Stunde  deutUche  FeClj -Reaktion  des  Harns. 
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Aus  diesem  Befund  ergiebt  nich,  daß  Pat<  hei  erlieblicher  Gastropto^e 
eine  normale  Motilität  des  Mageus  hat,  dali  aber  trotzdem  schon  bei 
20  ccni  Inhalt   lautes  Plätschergeräuseh  entstellt. 

Diener  Befund  ist  gewissermaßen  ein  Prototyp  für  eine  Reihe 
anderer  von  mir  untersuchter  Fälle,  die  ein  durchaus  ähnliches  Resultat 
geben;  da  es  zu  langwierig  wäre,  dieselben  in  der  obigen  Weise  wneder- 
zugeben,  so  beschränke  ich  mich  auf  eine  kurze  Angabe  d&s  Befundes 
in  einigen  Fällen: 

2.  Fmu  Süh.,  3S  Jahr;  Diagi^o.H*?:  Neurttsthenie»  (J  Partus,  0  Aborte,  — 
Leib  weich,  Bauchdet'ken  nicht  sehr  schlaff,  mäßiger  Pannieulus  adipK»ßUB.  Magen 
sehr  groß,  Lage  normaL  Stand  der  großen  Ciirvatur  1  Querfinger  äl>er  Nabel- 
höhe, —  Motorisehe  Funktion  des  Magens  abBokit  normal  (Probt^frülistück,  Beat. 
n.  Mathieu-R6mond,  8alolprobe) ;  7  Stunden  nach  L  e  u  b  e  'scher  Prohe- 
mahliteit  werden  noch  ea.  5  ccm  Inhalt  entleert.  Nüchtern  gibt  der  Magen  kein 
Plätschern;  nach  10  ccm  Fl iissigkeitt5auf nähme  beix^its  gut  wahrnebrabares  Plat- 
sch ergeräunelu  das  niich  weiteren  lU  com  noch  den l lieber  wird. 

3.  Frau  *St.,  39  Jahr;  Diagn<i«ei  Neurasthenie,  2  Partus,  l  Abort.  Leib 
weich,  Bnuchdecken  schlaff;  erhebUche  Gastropto«e.  —  Am  niicbtemen  Magen 
kein  Plätsebemt  nach  2t>  ccra  Flüssigkeit-sauf nähme  ist  lautes  Plätschergeräuseh 
zu   ei*ziclen.      Prüfung  der   motorischen    Funktion   ergibt   normale   VerhältniHse. 

4.  Herr  St,,  43  Jr.hr;  Diagnose:  Obstipation,  ßauehdecken  schlaff.  Strand 
der  kleinen  Curvatur:  3  Querfinger  unter  dem  Proc,  xiph. ;  Stand  der  großtun 
Ciirvatur:  I  Querfinger  über  dem  Nc.l>el  —  Motorische  Funktion  des  iMugena 
normal. 

Nüchtern  kein  Plätschern;  nach  Aufnahme  von  10  ccm  Walser  ist  deut- 
liches PlätHcbergeräusch  zu  er/ieten. 

5.  Frau  Auguste  IL;  Diagnose:  Gastroptoae,  Neurasthenie.  3  Parlus. 
Magen  ziemhch  wtark  gesunken.  Kleine  Curvatur  3  Querfinger  ülier  dem  Xal  eL 
Motorische  Funktion  nt\ch  einigen  Tagen  normab  Nüehttim  kern  Plätseber- 
gerausch;  diiöt^elbe  sehr  laut  nach  Aufnalime  von  40  ccm  Wasser. 

6.  Frau  Elisiibeth  K,,  3*2  Jahr.  Diagnose:  Neurasthenie.  2  Partus.  Kräf- 
tige Frau,  Leib  weich,  Baurbdecken  stark.  Mäßige  Gastroptose.  Motorische 
Funktiim  nonaa!.  Nüchtern  kein  Pläti^cbergeräuseh ;  nach  Trinken  von  i>0  ccm 
Wasser  ist  dasselbe  laut  und  deutlich, 

7.  Frl.  Anna  K.,  40  Jahr.  Diagnose:  Hysterie.  0  PartuH.  Mäßig  kräftige 
Pat.  Leib  weich,  Bauchdecken  schlaff.  Keine  Curvatur  des  Magens  3  Qnerfinger 
breit  unter  dem  Proc.  xiphoid.  Nüchteni  kein  Plätschern ;  nach  Aufnahme  von 
80  ccm  Wasser  ist  fJasst4V»e  deutlich  hörbar. 

8.  Frau  W,,  211  Jahr.     Diagnose:  Neurosis  %'entriculL     0  Partus,  0  Aborte. 
Leib  weich,  Lage  des  Magens  normal  (größte  Curvatur  perku lorisch  2  Quer- 

finger  üIht  dem   NaluH).     Motilität  des  Magens  ^jut. 

Nüchtern   kein   Pläf «chergeräuMch ;   nach   Aufnahme  von  80  ccm   FlÜÄsigkeit 
ist  daasi^be  deutlich  hörbar. 

ö.  Herr  H.,  40  Jahr.     Diagnose:   Flatulenz, 

Leib  weich,  Bauebdecken  mittelstark.  Lage  des  Magens  normal.  tJroße 
Curvatur   I    Querfinger   über   Nabelhühe.     Normale   Motihtät,     Nach    150  ccm 
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FlüssigkeitsAuf nähme  ist  undeutliches,  nach  175  ccm  lautes  Plätschergeräusch 
zu  erzielen. 

10.  Herr  Z.,  27  Jahr.     Diagnose:  Nervöse  Dyspepsie. 

Leib  weich,  mittleres  Fettpolster;  Magen  erscheint  bei  CO 2 -Aufblähung 
sehr  groß;  große  Curvatur  2  Querfinger  über  Nabelhöhe.  Motilität  des  Magens 
normal  (Rückstand  nach  Probefrühstück  80  ccm). 

Nüchtern  kein  Plätschern;  nach  120  ccm  Flüssigkeitsaufnahme  ist  dasselbe 
gut  hörbar. 

11.  Herr  Max  H.     Diagnose:  Obstipatio,  Neurose. 

Leib  weich,  ziemlich  starkes  Fettpolster.  Geringe  Gastroptose.  Kleine 
Curvatur  2  Querfinger  unterhalb  des  Proc.  xiphoid.,  große  Curvatur  I1/2  Quer- 
finger unterhalb  des  Nabels.  Motilität  normal.  Nüchtern  kein  Plätschern,  nach 
Aufnahme  von  100  ccm  Wasser  ist  lautes  Plätschern  hörbar. 

12.  Herr  Albert  B.     Diagnose:  Gastritis  anacida. 

Leib  weich,  dickes  Fettpolster.  Lage  des  Magens  völlig  normal.  Motorische 
Fimktion  gut. 

Erst  nach  Aufnahme  von  200  ccm  undeutlich  und  mit  Mühe  Plätschern 
zu  erzielen. 

Diese  wenigen  Beispiele  mögen  genügen;  sie  sind  herausgegriffen 
aus  einer  unbegrenzten  Anzahl  von  Fällen,  in  denen  die  Untersuchung 
einen  gleichen  oder  ähnlichen  Befund  ergibt:  wir  sind  fast  alltäglich 
in  der  Lage,  denselben  in  einer  Anzahl  von  Fällen  zu  erheben. 

Die  Resultate  in  diesen  Fällen  gleichen  sich  insofern,  als  sich 
bei  normaler  oder  annähernd  normaler  motorischer  Funktion  Plätscher- 
geräusch schon  nach  Eingießimg  relativ  geringer  Flüssigkeitsmengen 
erzielen  läßt.  Diese  Fälle  sprechen  direkt  gegen  einen  Zusammen- 
hang von  Plätschergeräusch  und  Atonie,  zumal  die  zur  Erzeugung 
von  Plätschern  erforderlichen  Flüssigkeitsmengen  in  diesen  Fällen, 
besonders  in  den  Fällen  1 — 8,  außerordentlich  gering  sind;  sie  liegen 
noch  unterlialb  derjenigen  Quantitäten,  die  von  einzelnen  Autoren 
als  beweisend  für  Atonie  angesehen  werden.  Es  geht  also  zunächst 
aus  diesen  Fällen  hervor,  daß  es  für  die  Beurteilung  des  Plätscher- 
geräusches gleichgültig  ist,  ob  der  Magen  viel  oder  wenig  Flüssigkeit 
enthält;  schon  bei  den  geringsten  Flüssigkeitsmengen  kann  Plätschern 
unter  Umständen  erzielt  werden. 

Diejenigen  Autoren,  welche  auf  den  Fülhingszustand  des  Magens 
Gewicht  legen,  haben  offenbar  die  Vorstellung,  daß  die  Wandungen 
des  atonischen  Magens  schlaffer,  nachgiebiger  und  dehnbarer  seien,  als 
die  des  normalen  Magens.  Das  mag  sein;  wenn  wir  uns  den  Magen 
aus  seinen  Verbindungen  herausgelöst  vorstellen,  als  einen  Beutel, 
welcher  Flüssigkeit  und  Luft  enthält,  so  werden  wir  bei  elastischen, 
gespannten  Wandungen  desselben  durch  stoßende  Bewegungen  Plät- 
schern  schwieriger   erzeugen    können   als    bei   schlaffen,    nachgiebigen 
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Wandungen,  da  ini  erwtereii  Fall  die  stoßende  Hand  größeren  Wider* 
stand  findet.  Tnde>ssen  erscheint  es  sehr  zweifelhaft,  ob  diese  Differenz 
in  der  Sfmnnyng  der  Magenwandtmj^  bei  atoniHclicm  und  normalem 
Magen  —  die.  vvenii  nie  überhaupt  vorhanden  ist,  nur  aiißerordent- 
lieh  gering  sein  kann  —  genügt,  um  sich  in  der  genannten  Weise 
geltend  zu  machen.  Wir  glauben,  —  inid  die  obigen  Fälle  bestätigen 
das  —  daß  eine  etwaige  irrößere  Schlaffheit  des  atonisch<ni  ^higöns 
gegenüber  den  anderen  gleich  zu  besprechenden  Momenten,  die  auf 
die  EntÄtehung  und  Stärke  des  Plätschergcräusclies  von  Einfluß  sind» 
kaum  in  Betracht  kommt,  —  Übrigens  weist  RiegeP)  mit  Recht 
darauf  hin,  da  LI  es  nicht  zulä^iiig  ist,  die  größere  mechanische  Dehn- 
barkeit des  Magens  ohne  weiteres  als  identisch  mit  einer  Verminderung 
der  Motihtät  zu  h*4raclitrn.  —  Es  g€*lit  ferner  aus  unseren  Fällen  her* 
vor»  daß  die  Beziehungen  zwischen  Plätschergeräusch  und  motorischer 
itagenfunktion  nur  sehr  lockere  sein  können*  In  allen  Fällen  ist  die 
motorische  Funktion  normal,  und  trotzdem  läßt  sich  immer  mehr 
oder  minder  leicht  Plätsehergeräuseh  erzielen.  Mangelnder  Tonus 
der  Magennmskulatur,  der  nach  der  Ansicht  so  vieler  Autoren  das 
Auftreten  von  Plätschergeräusch  hervorrufen  oder  begüimti^cn  soll, 
ist  also  in  unseren  Fällen  aiiszuschlieOeiL  Das  geht  auch  aus  dem 
sibjektiven  Befinden  der  Pat.  hervor,  welche  größtenteils  die  ge- 
wöhnliehe, gemischte  Naiu'ung  ohne  erhebliche  Beschwerden  von 
seilen  des  Magens  vertrugen.  Diese  Beobachtung,  daß  ein  schlaffer» 
leicht  Plätschergeräusch  gellender  Magen  eine  durchaus  normale  moto- 
rische Funktion  haben  kann,  ist  nicht  neu.  lSo  finde  ich  in  einer  Arbeit 
von  B  o  as  2)  die  Bemerkimg:  ,,Ich  liabe  in  den  letzten  Jahren  wieder- 
holt, bt^ondeiN  Frauen,  mit  äußerst  schlaffem  Magen  beobachtet,  die 
ohne  Schwierigkeiten  alle  .\nsprikhe  der  sog.  Hausmamiekust  spielend 
bewältigten,'^ 

Wenn  wir  un*s  nun  die  Frage  vorlegen,  welche  Faktoren  in  unseren 
Fällen  als  Ursache  des  Plätschergeräusches  anzusehen  sind,  so  muß 
es  un«  zunächst  auffallend  erscheinen,  daß  in  der  Mehrzalil  der  an- 
geführten Fälle  eine  Magensenkung  besteht:  und  zwar  sehen 
wir,  daß  gerade  in  diesen  Fällen  viel  geringere 
Mengen  Flüssigkeit  zur  Hervorbringung  des 
Plätschergeräusches  genügen»  als  in  denjenigen 
Fällen,  in  denen  die  Lage  des  Magens  n  o  r  ni  a  I  ist. 


1)  Riegel,  I.  o. 

*)  Boas.  VheT  den  heutigen  Stand  iinflortT  1.. .,.™^    ,^.„  „..    .. 

logi#  und  Therapie  der  Motüität^iBtörüngen  des  Mi^eii^.  Tberap.  Monfttshefte 
1896,     H    h 


•/  n  I  e  1$  e  I  ,   i.   u. 

*)  Boas.  VheT  den  heutigen  Stand  iinflortT  Kenntnisse  von  der  Pfttho- 
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Eine  gewisse  Abhängigkeit  d</s  Platar'hergeräujäches  von  der 
normalen  oder  anormalen  Lage  des  Magens  läßt  sich  also  nicht  von 
der  Hand  weisen :  Die  Gast  rop  tose  scheint  das  Auf- 
treten von  1*  1  ä  t  s  c  h  e  r  g  e  r  ä  u  8  c  b  zu  begünstigen. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  erklären  diesen  Befnnd  zur  Ge- 
nüge, Bei  normaler  Lage  des  Magens  finden  wir  denselben  zu  seinem 
gröÜten  Teil  vom  linken  Rippenbogen  bedeckt,  welclier  den  stoßenden 
Bewi^guiigen  der  HaTid  bei  der  Erzeui^uiig  des  Plätschergeräusfdies 
energischen  Widerstand  entgegensetzt;  ausgiebige  I^wegungen  sind 
liier  kaum  möglich.  Wohl  aber  werden  dieselben  ergiebig  sein  können, 
wenn  der  Magen  —  wie  da^  bei  der  Gastroptose  der  Fall  ist  —  unter 
dem  linken  Kipiienboi^en  hervortritt  und  damit  der  schützenden, 
ela.stii^chen  Decke  verlustig  geht.  Kräftige  P^rschütterungsbewegungen 
treffen  in  diesem  Falle  direkt  den  hier  wandständigen  Magen;  dasselbe 
gilt  von  sehr  großen  Mägen,  deren  große  Curvatur  bis  zum  Xabel 
reicht.  Dicke,  mit  starkem  Fettpolster  versehene  Bauchdecken  werden 
natürlich  den  Schall  regelmjiÖig  schlechter  zu  (Jehör  kommen  lassen, 
als  dünne  und  fettarme.  Demgegenüber  kommt,  wie  bereits  oben 
erwähnt,  die  Beschaffenheit  der  Magenwandung  selbst^  d,  h.  der 
Tiinus  der  Muskulatur  kaum  in  Betracht.  Daraus  ergibt  sich 
also,  daß  bei  gegebenem  F  ü  H  u  n  g  s  z  u  8  t  a  n  d  des 
Magens  das  A  u  f  1 1-  e  t  e  n  und  die  Stärke  des  P  l  ä  t  - 
8  c  h  e  r  g  e  r  ä  11  s  c  li  e  s  im  wesentlichen  bestimmt  wird 
durch  die  Lage  des  M  a  g  c  n  .^  ,  in  geringerem  Grade 
auch  d  u  r  c  h  die  ß  e  s  e  h  a  f  f  e  n  h  e  i  t  der  B  a  u  c  h  w  a  n  - 
tl  u  n  g  e  n.  M  i  t  dem  1*  o  n  u  s  der  M  a  g  e  n  m  u  s  k  u  1  a  t  u  r 
hat  das  IM  ä  t  s  c  h  e  r  g  e  r  ä  u  s  c  h  w  e  n  i  g  tt  d  e  r  g  a  r  nichts 
zu    tu  n. 

Daher  können  wir  auch  Salili^)  nicht  beistimmen,  welcher 
das  von  ihm  .sogenannte  ,, oberflächliche**  Plätschergeräusch  im  Gegen- 
satz zu  dem  ,, tiefen^*  Plätschern  als  beweisend  für  Atonie  ansieht. 
Auch  l>ei  dieser  Form  des  Plätschergeräusches  werden  Lage  de-s 
Magens  und  Beschaffenheit  der  ßaucbdecken  ihren  Einfluß  in  über- 
wiegender Weise  geltend  machen. 

Nachdem  wir  den  Einfluß  der  Gastroptose  auf  da-s  Zustande- 
kommen und  die  Stärke  des  Platschergeräusches  festgestellt  haben, 
verstehen  wir  auch  den  Standpunkl  Stiller«,^)  welcher  behauptet, 
die  Atonie  des  Magens  sei  das  konstanteste  Element  der  Enteroptose: 


1)  Sah  li,  1.  c. 

2)  8  t  j  Her,  !.  c. 
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N  i  c  li  t  d  i  e  A  t  o  II  i  o  ,  8  o  11  cl  e  r  ii  d  a  s  P  1  ä  t  s  c  h  e  r  g  e  r  ä  u  b  c  h 
—  aus  welchem  Stiller  auf  Alonie  aehlicßt  —  i  t*  t  das  kon- 
stanteste   Element    der    Enteroptose. 

Aus  dieseiii  Grunde  finden  wir  auch  das  PlKtscfhergeräusch  l>ei 
Frauen  viel  häufiger  und  intensiver  als  bei  Männern;  der  Einfluß  der 
Geburten  und  des  Sehniirens  auf  die  Lage  des  Magens  und  die  Be- 
schaffenheit der  Bauch  Wandungen  genügt  zur  Erklärung  dieser  Tat- 
sache. 

Der  Nachweis,  daß  die  Oastroptose,  ein  an  sicli  gleichgültiger 
Zustand,  in  .so  hohem  Maße  an  der  Erzeugung  des  Plätsehergeräusches 
beteiligt  ist,  zwingt  uns,  liei  der  Ent.sfheidunti  der  Frage,  oh  im  ge- 
gebenen Fall  da^  Plätsehergeräuseh  ah  pathologiseh  zu  betraclitcn 
ist,  regelmäßig  die  Lage  des  Magens  zu  berücksichtigen.  Bei  der 
Häufigkeit  der  Oastroptose,  besonders  bei  Frauen,  heißt  das 
abernichts  anderes,  als  den  diagnostisclien  Wert 
des  Plätschergeräusehes  er h e b H c h  einzuschrän- 
ken, w  e  s  e  u  t  l  i  c  li  rn  ehr,  als  dies  b  i  s  jetzt  v  o  n 
selten  der  xV  u  t  o  r  e  n  geschieht.  —  Selbst  Riegel,  der 
dem  Plätsehergeräusch  nur  dann  einen  Wert  beimißt,  wenn  es  nach 
7  Stunden  nach  einer  Prol>emahlzeit  auftritt,  scheint  noch  zu  weit 
zu  ge!ien;  denn  wenn  nachgewiesenermaßen  bei  Gastroptose  und 
dünnen  schlaffen  Bauchdecken  2(>  ecm  Inhalt  genügen,  um  Plätschern 
hervorzurufen,  so  werden  wir  demselben  selbst  7  Stunden  nach 
Nahrungsaufnahme  nur  einen  geringen  Wert  beimessen  und  es  nicht 
immer  auf  Atonie  des  Magens  zurückführen  können. 

Ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  beziighch  des  nüchternen  ^Magens, 
Bekannt  lieh  kann  der  nüchterne  Magen  bestiinmte  Mengen  Flüssig- 
keit enUialtcn,  ohne  daß  irgend  welche  klinische  Störung  vorliegt; 
Boas*)  gibt  als  (Imme  sicher  pathologischer  Hypersekretion  sogar 
^rat  einen  Befund  von  100  ecm  an.  Da  fjei  Gastroptose  schon  viel 
geringere  Mengen  ausreichen,  um  Plätschern  liervoi'zu rufen,  so  können 
wir  aus  dem  Vorhandensein  desselben  im  ptotischen  nüchternen  Magen 
wertvolle  diagnostische  Schlüsse  nicht  mehr  ziehen. 

An  einem  kurzen  Beispiel  sei  es  mir  gestattet,  diese  Behauptung 
zu  beweisen: 

Pttt.  N.p  Portier.  34  Jahr  ah;  kommt  in  unsere*  Behandlung  am  6.  XL  99 
mit  der  AngalK^,  ditÖ  er  svlt  H  Jahren  tnagt^nkrank  sei.  —  Seine  Bes^^Jwerden 
I>e8tehen  in  ilefühl  von  Vollsein  und  Drücken,  das  nüt  dtT  XalirnngHaufnabme 
Intonniiät     zunimmt.        A  u  c  h     nüchtern     macht     sich     dieses 


1)  BoiiÄ,  Diagnostik  und  Therapie  der  Miigenkrankheiten«  Bd.  I,  S.  131 
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Druckgefühl  bemerkbar.  —  Kein  Erbrechen,  Stuhl  sehr  angehalten, 
Appetit  schlecht.  —  Pat.  gibt  an,  sehr  nervös  und  leicht  erregbar  zu  sein.  — 

St.  praes.  am  6.  XI.  99. 

Nicht  sehr  kräftig  gebauter,  etwas  anämischer  Patient.  —  Leib  weich, 
Fettpolster  gering.  —  Erhebliche  Gastroptose.  —  Eine  mehrmalige 
Untersuchung  der  Verdauungskraft  des  Magens  ergibt  sehr  schwankende  Ver- 
hältnisse, sowohl  hinsichtlich  der  Motilität  als  auch  der  Sekretion:  bald  normale 
Acidität  bei  erheblicher  Atonie,  bald  starke  Hyperacidität  bei  annähernd  nor- 
maler Motilität.  — 

Die  Untersuchung  des  nüchternen  Magens  ergibt 
lautes  Plätschergeräusch;  durch  die  Sonde  werden 
120  ccm  freie  HCl  enthaltender  Flüssigkeit  entleert. 
Nach  Entleerung  derselben  ist  Plätschern  noch  immer  vorhanden. 

Nach  3  Wochen,  während  deren  sich  Pat.  frühmorgens  nüchtern  regel- 
mäßig den  Magen  ausheberte,  am 

30.  XI.  99  völliges  Wohlbefinden;  zeitweise  noch  etwas  Druck, 
wenn  Pat.  zu  viel  gegessen  hat.  —  Die  Untersuchung  des  nüchter- 
nen Magens  ergibt  noch  deutliches  Plätschergeräusch; 
durch  die  Sonde  werden  10 — 20  ccm  Inhalt  entleert. 

Dieser  zuletzt  erhobene  Befund  beweist  zur  Genüge,  daß  bei 
Gastroptose  auch  am  nüchternen  Magen  Plätschern  entstehen 
kann,  ohne  daß  irgend  welche  Beschwerden  bestehen;  mit  anderen 
Worten :  Auch  am  nüchternen  Magen  ist  das  Plät- 
schergeräusch, wenn  Gastroptose  besteht,  ala 
ein  patliognostisches  Symptom  nicht  immer  zu 
verwerten.  — 

Wir  präzisieren  also  unseren  Standpunkt  hinsichtlich  des  diagnosti* 
sehen  Wertes,  den  wir  dem  Plätschergeräusch  beilegen,  dahin: 

Plätschergeräusch  ist  eine  an  sich  gleich- 
gültige Erscheinung;  für  Atonie  spricht  es  — 
eine  normale  Lage  des  Magens  vorausgesetzt  — 
nur  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  es  noch  7  Stun- 
den nach  einer  Probe  mahlzeit  oder  am  nücliter- 
nen  Magen  auftritt:  in  diesem  Sinne  ist  das  Plät- 
schergeräusch ein  —  allerdings  schlechtes  — 
Ersatzmittel  für  die  Sondenentleerung  des 
Magens.  Bei  Gastroi)tose  hat  das  Plätscherge- 
räusch niemals  irgend  welchen  diagnostischen. 
Wert.  — 

Dement sjirechend  ist  der  praktische  Wert  des  Plätschergeräusches 
ein  verschwindend  geringer.  Wir  entsinnen  uns  nicht,  bei  Frauen  — 
die  ja  meist  die  Zeichen  des  Schnürens  oder  voraufgegangener  Geburten 
in  Gestalt  einer  mehr   oder  minder  ausgesprochenen  Magensenkung 
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an  sich  tragen  —  jemals  einen  Fall  gesehen  zu  haben,  in  dem  das 
Plätschern  auf  Grund  der  obigen  Auseuiandersetzimgen  irgend  welche 
diagnostischen  Schlüsse  gestattet  hätte;  iiher  aueh  bei  Männern  niüs8ea 
wir  derartige  Fälle  &h  niclit  gerade  häufig  J^zeiehnen, 


XLVIIL 

Plätschergeräusch  und  Atonie**) 

])r,  Hans  Eisner* 

Die  Angriffe,  welche  Herr  Prof.  Stiller  aus  Budapest  in  Xr*  .HO 

Arbeit  ,,Plätseher- 


der  ., Berliner  klinischen  Wochenschrift'" 
geräusch  und  Atonie**  gerichtet  luvt,  zwingen  mich,  in  den  Grenzen 
des  Respekte«,  den  mir  der  Xame  Stiller  auferlegt,  nwh  einmal 
auf  dasnelbe  Thema  zurückzukommen. 

Ich  habe  in  der  t^enaimtcn  Arbeit  den  Nachweis  zu  führen  ge- 
sucht, daß  das  Plätscfiergeniuscfi  in  der  Regel  nicht  im  stände  ist, 
uns  anzuzeigen,  ob  eine  Magenatonie  vorliegt  oder  nicht,  daß  sein 
praktischer  Wert  in  dieser  Richtung  mir  ein  verschwindend  geringer 
ist.  Ich  habe  diesen  Nachweis  dadurch  zu  fi^ihren  gesucht,  dali  ich 
zeigte,  daß  ee  eine  große  Anzahl  von  Personen  gibt,  welche  schon  mit 
ganz  geringen  Flüssigkeitsmengen  im  Magen  lautes  Plätschergeräusch 
aufweisen  und  dennoch  eine  ganz  normale  motorische  Magenfunktion 
haben.  Also:  keine  nachweisbare  Störung  der  Motilität  des  Magens 
und  dennoch  lautes  Plätschern!  Das  läßt  keinen  anderen  Schluß  zn, 
a>h  den,  daß  das  Vorhandensein  tles  Plälschergeräusthes  als  solches 
durchaus  nicht  gestattet,  eine  Störung  der  niotorisi  licn  Magenfunktion, 
d.  h.  eine  Atonie,  zu  diagnostizieren. 

Wie  man  sieht,  bin  ich  bei  diesem  Nachweis  von  der  Voraus* 
Setzung  ausgegangen,  daß  Atonie  klinisch  gleichbedeutend  ist  mit 
einer  primären  oder  muskulären  Insuffieienz  des  Magens,  welche  sich 
dokumentiert  1.  durch  eine  größere  Ausdehnung  de<s  Magens  durch 
dafi  normale  Nahrungsquantum,  2,  durch  ein  längeres  Verweilen  der 
Speisen  im  Magen,  hu  daß  man  z.  B.  eine  Stunde  nach  Verabreichung 
eine«)  E  w  a  1  d  -  B  o  a  s  'sehen  Probefriihstücks  einen  giößeren  Rück- 
stand im  Magen  findet  als  beim  Gesunden,  —  Diese  Auffassung  von 
der  Magenatonie  findet  sic!i  in  allen  Lehrbüehern.  Es  erscheint 
überflüssig,  hier  die  Definitionen  wiederzugeben,  welche  die  einzelnen 


•)  Berliiit-r  klin.  Wocbcnschrift   JWl   Nr,  48. 
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Autoren  von  der  Atonie  geben;  sie  alle  erblicken  den  klinischen  Aus- 
druck der  Atonie  darin,  daß  der  Magen  durch  die  Nahrung  zu  stark 
gedehnt  wird  und,  was  praktisch  das  weit  Wichtigere  ist,  daß  die 
Speisen  zu  lange  im  Magen  verweilen.  Ich  will  von  den  Autoren  nur 
zwei  anführen,  deren  Autorität  Herr  Prof.  Stiller  sicherlich  an- 
erkennt: Ewald  und  Bouveret.  Ewald  i)  definiert  die  Atonie 
als  einen  Zustand,  ,,in  welchem  bei  normaler  Größe  des  Magens  nach 
der  Nahrungsaufnalime  eine  Ausdehnung  desselben  entsteht,  welche 
zunächst  nur  temporär,  d.  h.  so  lange  der  Magen  mit  Inhaltsmassen 
belastet  ist,  eintritt  und  mit  einer  Verzögerung  seiner 
Entleerung    verbunden    ist." 

Und  Bouveret, 2)  auf  den  sich  Herr  Prof.  Stiller  selbst 
—  allerdings  bezüglich  eines  anderen  Punktes  —  beruft,  sagt  von 
der  Atonie: 

,,La  contractilite  est  donc  legerement  affaiblie,  et  l'evacua- 
tion  du  chyme  un  peu  plus  lente  qu'a  l'ötat 
norm  al." 

Wie  Ewald,  Bouveret  und  die  übrigen  Autoren,  so  denkt, 
ich  glaube,  damit  nicht  zu  weit  zu  gehen,  das  Gros  der  deutschen 
Ärzte  von  der  Atonie ;  wir  alle  verbinden  mit  dem  Be- 
griffe „Atoni  e",  neben  der  größeren  Dehnbarkeit  des  Organs, 
die  Vorstellung  von  einer  primären  muskulären, 
d.  h.  motorischen  Insufficienz,  welche  es  ver- 
hindert, daß  die  Speisen  in  der  normalen  Zeit 
den    Magen     verlassen. 

Anders  Herr  Prof.  Stiller!  Er  sagt :  Es  gibt  eine  doppelte 
motorische  Magenfunktion:  1.  die  konzentrische  Zusammenziehung 
des  Mageas  um  seinen  Inhalt,  die  Peristole,  2.  die  wichtigere  Funktion, 
die  Austreibung  des  Inhaltes  durch  die  Peristaltik.  Die  Schädigung 
der  ersteren  ist  die  ,, Atonie",  die  der  letzteren  die  ,, muskuläre  Insuffi- 
cienz". Zwischen  beiden  Funktionsstörungen  bestehen  Beziehimgen, 
derart,  daß  der  atonische  Magen  zur  muskulären  Insufficienz  disponiert 
ist.  Nach  dieser  Definition  wäre  also  die  Atonie  gegenüber  der  motori- 
schen Insufficienz  eine  offenbar  ziemlich  unwichtige  Funktionsstörung, 
die  nur  in  der  zu  großen  Ausdehnung  des  Magens  durch  die  Contenta 
besteht.  Die  wichtigste  motorische  Magenfunktion,  die  Austreibung 
der  Speisen  ist  dabei  vollkommen  normal,  die  Speisen  ver- 
lassen    nach     Stiller     in     der    normalen     Zeit    den 


1)  Ewald,  Eulenburg's  Realencyklopädie,  Bd.  XIV,  S.  327. 

2)  Bouveret,  Trait^  des  maladies  de  restomac,  1883,  p.  307. 
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a  t  o  n  i  ti  c  h  e  n  Magen;  der  a  t  o  ii  i  s  c  h  e  JI  a  g  e  n  ist  n  a  c  )i 
Stiller  nicht  gleichbedeutend  mit  einem  m  o  t  o  - 
r  i  s  c  b  •  i  n  a  u  f  f  i  c  i  e  n  t  e  n  Magen,  er  hat  nur  die  Disposition, 
insufficient  zu  werden.  Infolgedessen  kann  man  auch  die  Atonie 
Stiller  's  durch  keine  der  üblichen  Metboden  zur  Bestiinniung  der 
motorischen  Funktion  nachweisen,  sondern  lediglich  durch  die  Methode 
von  P  e  n  t  z  o  l  d  t  *  D  c  b  i  o  ,  die  uns  eine  größere  Dehnbarkeit 
de«  Magens  anzeigt,  und  —  lost  not  least  —  durch  das  Plätscher- 
geräusch. —  Dien  die  Ansicht  S  t  i  1 1  e  r 's  über  die  Magenatonie; 
er  steht  mit  denselben  meines  Wissens  völlig  isoliert  da. 

Auf  dieser  Grundlage,  daß  man  unter  Magenatonie  nur  die  größere 
Dehnbarkeit  des  Magens  zu  verstehen  hat,  behauptet  nun  Herr  Prof. 
Stiller:  „Platsch  ergeräuscb  ist  das  kons  tan  teste 
Symptom  der  Atonie'*.  —  Ohne  auf  die  Berechtigung  dieser 
Behauptung  einzugehen,  möchte  ich  zunächst  nur  darauf  hinweisen, 
welch'  ungeheure  Verwirrung  Herr  Prof.  Stiller 
in  den  Anschauungen  der  Ärzte  mit  dieser  Be- 
hauptung notgedrungen  a  n  r  i  c  h  t  e  n  iii  u  ß.  Denn : 
die  f es t«inge wurzelte  Vorstellung,  daß  Atonie  gleichbedeutend  rait 
motorischer  In^ufficienz  Lst,  wird  Herr  Prof.  Stiller  mit  seiner 
Definition  von  der  Atcmie  nicht  ausrotten  könneu.  Wenn  nun  ein 
Arzt  die  genannte  Behauptung  Stilleres:  .^Plätsc^hergerau.sch  ist 
das  konstanteste  Sym])tom  der  Atonie''  auf  Treu  und  Glauben  hin- 
nimmt, so  wird  er  in  jedem  Falle,  wo  er  Plätschern  findet*  annehmen, 
daß  eine  Atonie,  d.  h.  im  Sinne  des  Arztes  eme  motorische  Insufficienz, 
vorliegt.  Diese  irrige  Ansicht,  der  ich  in  meiner  Ai'ljeit  entgegen- 
zutreten versucht  habe,  zu  der  aber  sicherhch  zahlreiche  Arzte  n^ich 
dem  Studium  der  Stiller  'stehen  Arbeit  kommen  werden,  wird  nur 
eine  Schuld  S  t  i  11  e  r  *s  sein,  welcher  in  den  Begriff  ,, Magenatonie** 
einen  ganz  anderen  Sinn  hineinlegt,   als  wir  es  gewohnt  sind. 

Auch  in  anderer  Hinsicht  kann  Herr  Prof,  S  t  i  i  1  e  r  mit  seiner 
Auffassung  von  der  Atonie  in  die  Anfichauungen  der  Ärzt^  Verwirrung 
hineintragen.  Auf  Grund  seiner  Auffassung  behauptet  er  nämlich: 
,,Gastroptose  ist  Atonie,  jeder  ptotische  Magen  ist  eo  ipso  atonisch", 
—  Werden  niclit  zahlreiche  Arzte,  welche  das  lesen,  zu  der  falschen 
Ansicht  kommen,  daß  in  jedem  Fall  von  Ga«troptose  gleichzeitig 
eine  Atonie  vorliegt,  d,  h.  im  Sinne  des  Arztes  eine  ,  jnotoriscbe  Insuffi- 
cienz''  ?  —  Weim  S  t  i  1  1  e  r  in  einer  eben  erschienenen  Arbeit  behauptet, 
daß  die  praktischen  Ärzte  mit  größter  Dankbarkeit  jede  Methode  auf- 
nehmen, die  ohne  tnstrumentelle  Hilfe  zur  Diagnose  verhilft  —  ao 
werden  diesmal  die  Äi-zte  Herrn  Prof.  Stiller  keinen  Dank  wissen. 
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denn  seine  Auffassung  von  der  Atonie  wird  sie  zu  falschen  Diagnosen 
verleiten ;  sie  werden  auf  Grund  des  Plätschergeräusches  und  der  Gastro- 
ptose  dort  e  ne  motorische  Insufficienz  annehmen,  wo  in  Wirkliclikeit 
nach  Stiller  nur  eine  größere  Dehnbarkeit  des  Magens  besteht, 
welch'  letztere,  wie  ich  zeigen  werde,  gar  keine  praktische  Bedeutung 
hat.  Mit  der  Auffassung  S  t  i  1 1  e  r  's  von  der  Atonie  kehren  wir  in 
die  Zeit  vor  Rosenbach,  kehren  wir  in  die  Zeit  vor  K  u  ß  - 
maul  zurück,  wo  man  von  der  diagnostischen  Anwendung  der  Magen- 
sonde nichts  wußte. 

Nun  nehmen  wir  einmal  an,  die  Nomenklatur  S  t  i  1 1  e  r  's  sei 
richtig  und  praktisch  durchführbar,  nehmen  wir  an,  Atonie  bedeute 
wirklich  nur  die  größere  Dehnbarkeit  des  Magens  und  habe  mit  einer 
motorischen  Insufficienz  an  sich  nichts  zu  tun.  Herr  Prof.  Stiller 
behauptet,  daß  sich  diese  seine  Atonie  klinisch  durch  Plätschern  kund 
tue.  Den  Beweis  dafür,  daß  alle  diese  Mägen,  welche  Plätschern  zeigen, 
wirklich  auch  dehnbarer  sind,  die  Penzoldt-Dehio  'sehe  Methode 
also  immer  ein  positives  Resultat  an  ihnen  gibt  —  diesen  Beweis  hat 
zwar  Herr  Prof.  Stiller  nicht  geführt,  wenigstens  sagt  er  nichts 
davon  — ,  wir  wollen  aber  einmal  auch  diese  Behauptung  als  richtig 
betrachten,  wir  wollen  annehmen,  daß  Plätschergeräusch  tatsächlich 
immer  das  Vorhandensein  einer  Stiller  'sehen  Atonie  beweist. 
Zu  welchen  Konsequenzen  würde  das  führen?  Zunächst  doch  dahin, 
daß  wir  allen  Leuten,  welche  ein  deutliches  Plätschergeräusch  auf 
der  Höhe  der  Verdauung  aufweisen,  eine  Magenatonie  vindizieren,  ganz 
gleich,  ob  dieselben  Magenbeschwerden  haben  oder  nicht.  Hierher 
gehören  z.  B.  zahlreiche  Frauen,  die  Gastroptose  und  schlaffe  Bauch- 
decken zeigen,  bei  solchen  Leuten  findet  man  ja  meistens  Plätschern. 
Wenn  also  z.  B.  eine  Frau  infolge  zahlreicher  Geburten  oder  infolge 
andauernden  Schnürens  eine  Gastroptose  acquiriert,  so  bekommt  sie 
nach  Herrn  Prof.  Stiller  gleichzeitig  eine  Atonie.  Ich  habe  in  den 
letzten  Tagen,  teils  in  der  Poliklinik  meines  Chefs,  des  Herrn  Dr.  Boas, 
teils  in  meiner  Privatsprechstunde,  eine  Anzahl  von  Personen  unter- 
sucht, die  bei  bestehender  oder  nicht  bestehender  Gastroptose  lautes 
Plätschern  aufwiesen,  und  dabei  angaben,  einen  ganz  gesunden  Magen 
und  niemals  Magenbeschwerden  gehabt  zu  haben.  Kein  Wunder  ! 
Beschwerden  pflegen  ja  meist  erst  dann  aufzutreten,  wenn  die  Aus- 
treibung der  Speisen  verlangsamt  ist;  das  ist  ja  aber  bei  der  Stiller- 
schen  Atonie  nicht  der  Fall.  Alle  diese  Leute  hätten  also  nach  Herrn 
Prof.  Stiller  eine  Atonie. 

Weiter !    Es    ist   eine   bekannte,    von   allen   Autoren   angegebene 
Tatsache,  daß  man  fast  bei  allen  Menschen  Plätschern  erzeugen  kann, 
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wenn  man  1 — 2  l  Flüssigkeit  in  den  Magen  gießt.  Ja,  sagt  Herr  Prof. 
S  t  i  1 1  e  r  ,  es  handelt  sich  dann  nicht  mehr  um  eiiion  normalen  Magen; 
dieses  Plätschern  kommt  mir  dadurch  zustande,  daß  man  mit  ao  großen 
Mengen  Flüssigkeit,  die  man  in  wenigen  Minuten  in  den  Magen  ein- 
gießt, künstlich  eine  Atonie  liervoiruft.  Also  !  —  der  Student,  der 
abends  einige  Glas  Bier  zu  viel  oder  gar  einige  BierjUTigen  trinkt,  be- 
kommt eine  Magenatonie ;  der  Arbeiter,  der  an  heißen  Sonimertagen 
einige  01a>s  Bier  hintereinander  hinunterstüi-zt,  muß  seinen  Leicht- 
sinn mit  einer  Atonie  bezahlen;  wir  selbst,  die  wir  gelcgenthch  ein  reich- 
lichem Diner  einnehmen  und  einige  Flaschen  Wein  dazu  trinken,  gehen 
mit  einer  Atonie  nach  Hause.  Und  wenn  wir  uns  nun  gewöiuit  haben, 
täglich  größere  Quantitäten  Bier  zu  trinken,  so  wird  diese  Stille  r- 
sehe  Atonie,  die  vielWicht  sonst  nur  eine  vorübergehende  ist,  eine 
chronische  werden. 

Ein  Glück  ist  es  nur.  daß  alle  diese  Leute,  die  im  Besitze  einer 
solchen  Atonie  sind,  nichts  davon  merken.  Denn  irgend  w-elche  klini- 
schen Erscheinungen  macht  ja  diese  ,, Atonie"  nicht,  falls  die  ,, Kranken'* 
nicht  etwa  durch  ihr  lautes  ,,Plätsehergeräu8eh''  belästigt  werden. 
Wir  sind  also  auf  diese  Weise  gezwungen,  neben  dem  KrankheitÄbild 
der  Atonie,  wie  es  in  allen  Lehrbüchern  beschrieben  wii^,  eüie  rein 
„physiologische"  At<>uie  anzunehmen,  eine  Atonie  bei  Leuten,  die 
niemals  Magenbeschwerden  haben,  eine  Atonie,  die  dabei  wesentMch 
häufiger  ist  als  die  ,,K  r  a  n  k  h  e  i  t"  Atonie;  —  und  das  nur  auf 
C  ru  nd  des  Pia tsc  h  erge  n\  u  sc  1  les . 

L'^nd  welchen  praktischen  Wert  hat  es  nun,  eine  solche  Atonie, 
die  lediglich  in  der  größeren  Dehnbarkeit  des  Magens  besteht,  zu  er- 
kennen (  Stiller  behauptet,  das  Plätschergeräusch  .Jiefere  reich- 
liche Zinsen  au  kUnis<:'hen  Ergebnissen**,  Wo  sind  dieae  Zinsen,  wenn 
man*  wie  das  so  oft  der  Fall  ist,  das  Plätschern  und  damit  die  Atonie 
bei  Leuten  mit  ganz  gesundem  Magen  findet,  wie  z,  B.  auch  in  den 
von  mir  untersuchteu  Fallen  t  Sollen  diese  Leute  Gegenstand  ärzthclier 
Behandlung  sein?  Ich  fiin^hte,  sie  \^ürden  dieselbe  ablehnen.  L^nd 
da*i  mit  Kecht  !  Denn  die  Atonie  S  t  i  1 1  e  r  '  s  ,  die  d  u  r  ch 
das  Plätschergeräusch  diagnostiziert  werden 
8  o  11,  ist  gar  keine  K  r  a  u  k  h  e  i  t;  sie  ist  eine  Funktionsano- 
malie,  mit  der  tausende  von  ganz  gesunden  lauten  iimherhiufen,  tihne 
eine  Ahnung  davon  zu  haben;  eine  Funktionsanomalie,  die  vielleicht 
in  einigen  Fällen  wirklich  durch  das  Plätschergeräusch  erkamit  werden 
mag,  deren  Erkenntnis  aber  nicht  den  geringsten  praktischen  Wert 
hat.  Denn  alle  diese  licute  haben  in  der  RcL'el  keine  Bcsrhwenlen; 
krank  werden  sie  erst,  wenn  zu  der  Stille  r 'scheu  Atonie  eine  wirk- 
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liehe  muskuläre  Insuffieieiiz  hinzukommt,  d.  h.  eine  Atonie  in  unserem 
Sinne. 

Herr  Prof.  Stiller  hat  es  nicht  versucht,  den  Nachweis  zu 
führen,  daß  das  Plätschergeräuscli  aucli  das  Vorhandensein  derjenigen 
Magenaffektion  beweist,  die  wir  als  Atonie  bezeichnen.  Ich  möclite 
ihn  daher  in  aller  ßescheidenlieit  bitten,  einmal  —  und  sei  es  auch 
nur  vorübergehend  —  die  in  praxi  gänzlich  u  n  d  u  r  c  li  - 
f  ü  h  r  bare  Unterscheidung  zwischen  Atonie  und  muskulärer  In- 
sufficienz  fallen  zu  lassen  und  sich  unsere  An'^icht  von  der  Atonie 
zu  eieren  zu  maclien,  welche  die  Ansicht  fast  aller  Ärzte»  ist:  daß  nämlich 
,, Atonie''  eine  Erschlaffung  des  Magens  ist,  welche  sich  klinisch  durcli 
eine  verzögerte  Austreibung  der  Speisen  dokumentiert.  Auf  dieser 
Grundlage  bitte  ich  ihn  alsdann,  noch  einmal  den  klinischen  Wert 
des  Plätscliergeräusches  zu  untersuchen.  Ich  glaube,  daß  er  alsdann 
ebensoviel  Leute  wie  ich  finden  wiitl,  die  lautes  Plätschern 
aufweisen  und  dabei  einen  ganz  gesunden  Magen, 
zum  mindesten  aber  keine  motorische  I  n  s  u  f  f  i- 
c  i  e  n  z ,  d.  h.  also  für  uns  in  diesem  Falle:  keine 
Atonie  haben.  Demgemäß  glaube  ich  auch,  daß  er  alsdann  zu 
einer  gleichen  Geringschätzung  des  Plätschergeräusches  als  diagnosti- 
sclies  Symptom  für  das  Vorhandensein  einer  Motilitätsstörung  kommen 
wird. 

Sollte  aber  Herr  Prof.  Stiller  wider  Eru arten  zu  einem  anderen 
Ergebnis  kommen  als  ich,  so  möchte  ich  mir  erlauben,  ihn  schon  jetzt 
darauf  aufmerksam  zu  mac^hen,  daß  er  sich  auch  mit  anderen,  maß- 
gebenderen Autoren  in  Widei-spruch  setzen  wird.  So  z.  B.  finde  ich 
in  dem  interessanten  Werke  von  L  i  n  d  n  e  r  -  K  u  1 1  n  e  r^)  den 
Passus:  ,.Niclit  so  einwandsfrei  ist  der  Nachweis  von  Plätscherge- 
räusclien  im  Magen,  auf  deren  V  o  r  li  a  n  d  e  n  s  e  i  n  in  der 
Praxis  immer  noch  ein  viel  zu  großes  Gewicht  ge- 
legt wird*':  und  an  einer  anderen  Stelle:  ,,Auch  bei  Gebunden 
werden  Plätscliergeräusche  kurze  Zeit  nacli  der  Zufuhr  größerer  Flüssig- 
keitsmengen auftreten." 

Weiterhin  möchte  ich  Herrn  Prof.  Stiller  auf  eine  eben  er- 
schienene Arbeit  von  S  c  h  ü  1  e^)  aufmerksam  machen,  der  sich  gleich- 
falls mit  der  Frage  des  Plätscliergeräusclies  beschäftigt  hat.  Auch 
dieser  Autor  hat  eine  Reihe  von  Personen  untersucht,  die  leb- 
haftestes      P  1  ä  t  s  c  h  e  r  g  e  r  ä  u  s  c  h       aufwiesen,       bei 

1)  Kuttner-Lindner:  Chirurgie  des  Magens,  S.  71. 

2)  Schule,  Arch.  f.  Verdauungskrankheiten,  Bd.  VH,  p.  370. 
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denen  aber-  ,,a  u  c  fi  nicht  ei  n  m  a  1  Andeutungen 
einer  verzögerten  Magenentlceruiig  bestände  n." 
Zum  Schluß  möchte  icli  nur  no^h  auf  einen  Punkt  zurückkommen, 
Herr  Prof,  Stiller  findet  einen  schreienden  Widersprucfi  in  meinen 
Behaufitungen,  und  zwar  darin,  daß  ich  auf  der  einen  Seite  den  Wert 
des  Plätscherns  für  einen  verschwindend  geringen  halte,  auf  der  anderen 
Seite  aber  zugebe:  L  daß  das  Plätschern  das  konstante  Zeichen  der 
Gastroptase  ist;  2.  daü  es  unter  Umständen  auf  verzögerte  Verdauung 
und  Stagiiatiun  schließen  läÜt;  3.  daü  un.s  sein  Bereich  die  Große  und 
Lage  des  Magens  bestimmen  läßt.  Dazu  habe  ich  folgendes  zu  be- 
merken: Punkt  1  und  3  fallen  zusammen;  das  Plätschern  ist  ein  kon- 
stantes Zeichen  der  Gastroptose,  es  gibt  uns  alsii  die  Möglichkeit  an 
die  Hand,  Größe  und  Lage  des  Magens  zu  bestimmen  und  eine  Gastroptose 
zu  diagnostizieren:  Darin  liegt  im  wesenthchen  der  Wert  des  Plät- 
scliergeräuache^i ;  das  habe  icli  eingangs  meiner  Arbeit  selbst  betont. 
Was  Punkt  2  anbetrifft,  so  bestand  eben  der  ganze  Zweck  meiner  ArVjcit 
in  dem  Nacliweis.  daß  es  nur  in  s  e  li  r  seltenen  Fällen 
mögheh  ist,  aus  dem  Plätscheni  auf  verzögerte  Verdauung  zu  scldießen; 
in  diesem  Sinne  ist  ako  der  Wert  des  Platscherns  in  der  Tat  ein  ver- 
seh^^inderjd  geringer.  W^o  da  Herr  Pro!  Stiller  einen  Widerspruch 
findet,  bleibt  sein  Geheimnis. 


XLIX. 


Noch  einmal  das  Plätschergeräuscli.*) 


VOD 


Dr.  Hans  Eisner,  Berlin, 
Seit  meiner  ersten  Publikation  über  ,,Plätöehergeräusch  und 
Atonie'*  haben  mehrere  Autoren  in  längeren  (xler  kürzeren  Arbeiten 
zu  diesem  Gegenstand  Stehung  genommen;  insbesondere  haben  sich 
Stiller^)  und  K  u  1 1  n  e  r^)  gegen  die  Resultate  meiner  ITnter- 
suchungen  ausgesproclien.  Beide  A^itoren  sc li ätzen  den  diagnostischen 
Wert,  dc*s  Magenplälschern^  sehr  hoch  ein:  Stiller  betrat-htet  das- 
selbe ohne  Berücksichtigung  anderer  Symptome  als  beweisend  für 
Atonie,  K  u  1 1  n  e  r  kommt  zu  dem  Ergebnis,  daü  das  Plätseher- 
geräusidi,  wemi  es  während  der  Verdauung  auftritt,  für  Atonie,  längere 


•)  BerlintT  klin.  Woehenm-hr   \W2  Nr.  22. 

1)  Stiller,  Berl.  klm.  Woolu-nm^hr,  1901,  Nr.  50. 

«>  Kuttnor»  Berl  klüi.  Wtjchenschr,   1901,  Nr.  50. 
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Zeit  nach  dem  Essen  für  motorische  Insufficienz  spricht.  Ich  selbst 
habe  dem  Plätschergeräusch  einen  relativ  geringen  diagnostischen 
Wert  beigemessen. 

Man  wird  es  begreiflich  finden,  wenn  ich  mir  angesichts  der  ent- 
gegenstellenden Ansicht  so  maßgebender  Autoren  vorgenommen  habe, 
meine  Versuche  nachzuprüfen,  um  die  Resultate  derselben  entweder 
aufrecht  zu  erhalten  oder  zu  korrigieren  und  Stiller  und  K  u  1 1  n  e  r 
die  nötigen  Konzessionen  hinsichtlich  des  Magenplätschems  zu  machen. 

Nun  hat  Schule^)  den  Einwand  gemacht,  daß  die  Personen, 
bei  denen  ich  das  Plätschergeräusch  mit  ganz  geringen  Flüssigkeits- 
mengen im  Magen  erzielen  konnte,  zum  großen  Teil  nervöse  Magen- 
affektionen gehabt  hätten,  daß  ich  also  meine  Versuclie  gar  nicht  am 
gesunden  Magen  angestellt  hätte.  Da  Schule  zu  dem  Resultat 
kommt,  daß  Magenplätschern  u.  a.  für  Neurasthenie  spricht,  so  hat 
er  von  seinem  Standpunkt  aus  sicherlich  Recht,  wenn  er  diesen  Ein- 
wand erhebt. 

Icli  habe  mich  daher  bemüht,  bei  den  neuerdings  angestellten 
Untersuchungen  diese  Felllerquelle  auszuschalten.  Das  Material  der 
Poliklinik  meines  verehrten  Chefs,  des  Herrn  Dr.  Boas,  war  von 
vornherein  für  diesen  Zweck  nicht  verwendbar:  bei  Patienten,  welche 
wegen  Verdauungsbeschwerden  den  Arzt  aufsuchen,  läßt  sich  immer 

—  auch  wenn  diese   Beschwerden  niclit   direkt  den  Magen  betreffen 

—  der  Einwand  erheben,  daß  auch  die  Magenfimktionen  gestört  sind. 
Ich  habe  micli  daher  nach  einem  geeigneteren  Material  umgesehen 
und  dasselbe  in  der  gynäkologischen  Poliklinik  des  Herrn  Kollegen 
Dr.  M  ü  1  1  e  r  h  e  i  m  gefunden,  welcher  mir  das  erforderliche  Material 
freundlichst  zur  Verfügung  stellte.  Icli  liabe  dort  eine  Anzahl  von 
Frauen  auf  das  Vorhandensein  von  Plätschergeräuschen  untersucht, 
und  zwar  habe  ich  nur  solche  Frauen  gewählt,  welche  einen  ganz  ge- 
sunden Magen  haben,  d.  h.  alles  essen,  ohne  Beschwerden  alles  ver- 
tragen und  auch  früher  niemals  längere  Zeit  hindurch  Magenbeschwerden 
gehabt  haben.  Die  Schwierigkeit,  in  einem  gynäkologischen  Ambu- 
latorium eine  größere  Anzahl  solcher  Frauen  zu  finden,  liegt  darin, 
daß  zahlreiche,  ganz  gesunde  Frauen  mit  dem  Augenblick,  wo  sie 
gynäkologisch  erkranken,  gleiclizeitig  allgemein  neurasthenische  Er- 
scheinungen, selir  häufig  auch  Magenbescluverden  bekommen.  Unter- 
leibserkrankungen bei  Frauen  sollen  ja  besonders  leicht  auf  das  Nerven- 
system einwirken;  dabei  können  solche  Frauen  natürlich  einen  gut 
funktionierenden  Magen   haben.      Um  jeden   Einwand  auszuschalten. 


^)  Schule.  Arch.  f.  Vcrdauungskrankhoiton  1901. 
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imbe  ioli  indessen  aucli  tUtse  Frauen  aus  meinem  Material  eliminiert. 
Nach  Möjtrliclikeit  habe  icli  aueh  darauf  geachtet,  daß  die  untersuchten 
Frauen  eine  gute  Darmtätigkeit,  d.  h.  normalen  Stuhlgang  haben. 

Meine  rntei-suchunL'en  an  diesen  Frauen  erstrecken  sich  nun  auf 
die  Frage:  Ist  es  möglich,  bei  solchen  „magengesunderi*^  Frauen,  ohne 
große  Mühe  laut  hörbares  Plätschergerausch  zu  erzielen,  1.  bei  relativ 
geringen  Mengen  FUissigkeit  im  Magen,  2,  längere  Zeit  nach  einer 
Malilzeit  ? 

Ich  habe  nach  dieser  Richtung  hin  26  Frauen  imtersucht,  welche 
einen  gesunden  Magen  haben  und  dabei  mindest-ens  einmal  geboren 
haben.  Von  ciit^en  erhielt  ich  in  \0  Fällen  ein  positives  Resultat:  ich 
gebe  diese  lü  Falle  in  folgendem  kui-z  wieder.  Von  einer  exakten 
LAgebestimmung  des  Magens  habe  ich  abgesehen,  da  es  mir  ja  nur 
auf  die  Entscheidung  der  Frage  ankam,  ob  da8  Plätschern  bei  Per- 
sonen mit  ganz  gesundem  Magen  vorkommt  unter  Bedingungen,  unter 
denen  es  Stiller  und  K  u  1 1  n  e  r  für  pathologisch  halten.  —  Ich 
wiederhole,  daß  diese  Fälle  aus  einem  Material  von  nur  20  Frauen 
mit  gesundem  Magen  und  mindestens  einem  partus  ausgesucht»  also 
nicht  etwa  als  seltene  Ausnahmefälle  zu  betrachten  sind. 

1.  Frl.  Mathilde  1*.,  '24  Jahr,  2  purtus,  —  Bubo  inguin.,  ulcus  molle.  ^ 
Hat  immcT  einen  ^»i'simden  Magen  gi?babt,  ißt  ÄHe.*i,  njieist  viel  im  Re^tnurant. 

—  Stuhl  regeiraäÖig,  täglich  einmal,  spontan,  —  Mittelkräftige  PHlit'ntin,  Leib 
weich.  Bauchdeeken  schlaff;  deutliche  Diastase  der  Mm.  recti.  —  Um  ^/^ß  Uhr 
bat  l^atientin  *vtigt*ljlich  1  Ta«ÄO  Kafft»e  getnmken  und  I  Schrippe  gegessen;  um 
IH/4  Uhr  kein  Plütächem.  Patientin  trinkt  1  Clhis  {120  g)  Wiisser,  danaeh  lautea 
Plätöt'hern,  — 

23.  XIL  UU»L  Vm  2  Thr  hat  Patientin  Mittag  gegessen  (Suppe,  Fleiach 
und  Kartoffeln);  um  5  Uhr  lautes,  leicht  zu  erzielendes  Plätfiehem. 

2.  Frau  E.,  40  Jahr,  1  partus;  Retroflexio  uteri  fixata.  —  Patientin  hat 
angeblich  einen  sehr  gesunden  Magen«  kann  trotz  schleehter  Zähne  allon  eßsen 
und  vertragen,  aiirh  Kohl»  Salat  eto,  —  Stuhl  immer  gut,  —  Hat  um  *  .,10  Uhr 
2  kleine  Tiissen  Kaffee  getrunken  und  Weißbrot  gege8**en;  um  *  4 12  Uhr  lautes 
Plätsehem,  das  in  !  m  Entfernung  hörh^ir  ist. 

3.  Frau  \\^ilhelmine  R.,  35  Jahr,  0  pjirtus,  PerimetritiR  posterior  — 
Patientin  hat  angehliLli  einen  sehr  gesunden  Magen;  hat  auth  früher  nie  Magen- 
beschwerden gehabt;  kann  jetzt  alles  ^ij^en  (gestern  ( Sänst^braten  mit  Schmorkohl)« 

—  Appetit  »elir  gut.  —  Stuhl  ?fiehr  angehalten,  Patientin  muü  sich  sehr  viel 
Klistiere  machen.  —  Untersetzte  Patientin  %'on  mittlerer  Ernährung;  Bauch* 
decken  schlaff,  Diastaae  der  5Im.  recti.  —  Hat  um  10  Uhr  1  Taase  Kaffee  und 
1  Brüiehen  genommen;  um  I2i 'o  Uhr  deiithehe«,  leicht  zu  erzielendes,  aber 
nicht  »ehr  laute«  Plätschern.  Patientin  trinkt  *  /^  Gla»  Wasser,  danach  Uute« 
Pl&tsebom,  — 

27.  L  Um  5/42  Uhr  nimmt  Patientin  1  Tasse  Kaffee,  um  2^/*  Uhr  einen 
Teller  Brotsuppe:  um  51/4  Uhr,  also  naoh  3  Stunden,  plätschert  der  Magen 
deutheh  und  ohne  Mühe,  aber  nicht  sehr  huit. 
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4.  Frau  Anna  Seh.,  24  Jahr;  1  Alx)rt,  1  partus;  hat  während  der  Schwanger- 
schaft angeblich  Hehr  starken  Leib  gehabt.  —  Hat  einen  sehr  gesunden  Magen; 
„die  Freundinnen  lx»neiden  sie  um  ihren  Magen".  Stuhl  immer  regelmäßig, 
täglich  einmal.  —  Outgenährte  Patientin  von  frischem,  gesundem  Aussehen; 
Bouchdeckon  sclir  schlaff;  in  der  Nal)elgegend  und  etwas  darüber  eine  Vor- 
wölbung, welche  wahrscheinlich  dem  ptotischen  Magen  entspricht.  —  Um 
1/4I  Uhr  lautes,  oberflächliches,  auf  1—2  m  hin  hörbares  Plätschern,  nachdem 
Patientin  um  9  Uhr,  also  ,3»  !^  Stunden  vorher,  2  Tassen  Kaffee  getrunken  und 
Kuchen  gegessen  hat.  — 

13.  II.  19(>2.  Nüchtern  kein  Plätschern;  nachdem  Patientin  50  cem  Wasser 
getrunken,  lautes  Plätschern  in  der  Magengegend. 

5.  Frau  Gisc»la  H.,  27  Jahr,  2  partus  vor  7  resp.  8  Jahren;  Metritis.  —  Hat 
angeblich  sehr  gesunden  Magen,  ißt  alles,  was  auf  den  Tisch  kommt  (Salat, 
Kohl,  alle  Fleischsorten),  ohne  sich  um  ihren  Magen  zu  kümmern;  hat  auch 
früher  niemals  Magenlx'schwerden  gehabt;  hat  aber  in  den  letzten  Wochen 
schlechten  Apjietit  und  daher  an  Gewicht  abgenommen.  Patientin  ist  angeblich 
sehr  nervös.  —  Mittelgroße  Frau  von  ziemlich  gesundem  Aussehen,  Bauch- 
decken dünn,  schlaff;  —  lautes  Plätschern  dicht  oberhalb  des  Nabels.  —  Nephro- 
ptose II.  Grades. 

8.  II.  1902.  Hat  heut  um  9  Uhr  2  Tassen  Tee  getrunken  und  2  Brötchen 
gegessen,     l'm  V2I-  Uhr,  also  21/0  Stunden  später,  lautes  Plätschern,  auf  über 

I  m  Entfernung  hörbar. 

6.  Frau  Marie  C,  25  Jahr,  1  partus  im  vorigen  Jahr;  Cervixkatarrh,  Pru- 
rigo. Hat  immer  sehr  gesunden  Magen  gehabt;  ißt  jetzt  alles  olme  jede  Vor- 
sicht; zeitweise  Widerwille  gegen  Fleisch  und  Fisch.  —  Mittelgroße  Frau  von 
frischem  Aussehen;  Bauchdecken  schlaff,  Diastase  der  Mm.  recti.  —  Hat  um 
1/2 10  Uhr  eine  Tasse  Bouillon  getrunken;  um  12  Uhr  kein  Plätschern;  trinkt 
jetzt  50  ccni  Wasser,  danach  deutliches  Plätschern.    — 

23.  I.  1902.  Heut  nüchtern,  kein  Plätschern;  nach  60  cem  Wasser  Plät- 
schern; nach  100  cem  ist  dassellK»  sehr  laut. 

7.  Frau   Emma  Seh.,   40  Jahr,  4   partus,  4   Aborte;    Salpingo-Oophoritis. 

—  Patientin  war  niemals  ernstlich  krank,  hat  insbesondei-e  immer  einen  sehr 
guten  Magen  gehabt,  ißt  alles  ohne  Magenbeschwerden;  auch  Stuhlgang  gut, 
Patientin  gebraucht  nur  si^lten  Abführmittel.  —  Sehr  untersetzte  Patientin  von 
ziemlich    gutem    Aussehen,    Leib    weieh,    Bauehdecken    nicht   sehr   stark.       Um 

II  Uhr  1  Tn,sse  Milch;  um  12  Uhr  deutliches  Plätschern,  das  nach  Aufnahme 
von  ca.  50  cem  Wasser  sehr  laut  wird.     — 

25.  ir.  Heut  früh  um  5^  '^  Uhr  hat  Patientin  Kaffee  getrunken  und  eine 
Schrippe  gegessen,  um  11*  o  I-'^^r  kein  Plätsehern.  —  Nach  ca.  120  cem  Wasser 
lautes  Plätsehern. 

8.  Frau  Henriette  S.,  21  Jalir,  1  partus.  1  Abort:  Retroflexio  uteri.  — 
Immer  gesunder  Magen  und  guter  Stuhlgang,  ißt  alles,  Kohl,  Salat,  saure  Sachen  etc. 

—  War  vor  kurzem  14  Tage  lang  aj)petitlos.  —  Hat  um  10  Uhr  1  Tasse  Kaffee 
und  Kuchen  zu  sich  genommen,  um  12  Uhr  nur  schwer  zu  erzielendes  Plätschern; 
nach  ()0  ecm  Wasser  lautes  Plätschern.  —  13.  II.  Heut  nüchtern;  kein  Plätschern; 
nach  100  cem  Wasser  leicht  zu  erzielendes  Plätschern. 
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9.  Frau  St.,  27  JaIit,  2  partus;  GravidiUis  IIL  mcnäis.  —  Hat  ab  Frau 
immer  ganz  gesunden  Magen  gehabt;  als  ^ladehen  öfters  Ma>genächnierzen.  Ilit 
jetzt  seit  Jahren  alles  ohne  Vorsicht;  Apjietit  sehr  gut.  —  Mittelkraftige  Fraii, 
Leib  weich»  Diastane  der  Recti.  —  Hat  um  8  Uhr  früh  Kaffee  und  Schrippe  ge- 
nommen, um  \2  Uhr  kein  Plätschern;  nach  Trinken  von  100  ecm  Wasser  deut* 
liebes  Plätöchem. 

10.  Frau  Johanna  C,  30  Jahr,  2  partua,  —  Ganz  gesunder  Magen;  leidet 
schon  immer  etwas  an  schwerem  Stuhlgang,  der  durch  <JenuO  von  viel  Oljst 
bekämpft  wird;  Patientin  ißt  alles  ohne  Vorsicht,  hat  immer  guten  Appetit.  — 
Kräftige  Frau  von  gesundem  Aussehen;  Leib  weich,  hat  angeblieh  um  * /afl  Uhr 
eine  große  Tasse  Kakao  getrunken  und  eine  Schnpj>e  gegeasea;  um  '/4I2  Uhr 
lauteB  Plätschern  in  der  Mageng(»gend. 

Aus  diesen  10  Fällen  folgt: 

L  Daß  das  Plätschergeräusch  riiclit  imraer  ein  pathognostisches 
Sytiiptoin  ij^t;  denn  es  tritt  ja  hier  bei  Frauen  auf,  die  einen  ganz  ge- 
sunden Magen  haben. 

2.  Daß  die  Behauptung  S  t  i  1 1  e  r  \s,  PI  älter  geräiiseh  beweise 
Abs  Vorhandensein  einer  Magenatonie,  in  dieser  Fassung  nicht  zu 
Recht  bestellt. 

3,  Daß  auch  die  Behauptung  Kuttner's:  ,,Plätseliergeräuseh, 
welchem  während  der  Verdauung  auftritt,  spricht  für  Atonie'',  nicht 
für  alle  Fälle  von  Magenplätsehern  akzeptiert  werden  kann.  Der  letzt- 
genannte Schluß  erseheint  besondei-s  wichtig;  denn  weini  jedes  Plut- 
Bchern  wähix^nd  der  Verdauung  für  Atonie  sprechen  sollte,  dann  hätten 
nach  unserer  Erfahrung  zahlreiche  Frauen,  die  wir  bisher  als  gesund 
betrachtet  haben,  eine  Magenatonie. 

D  i  e  obig  e  n  10  Fälle  dürften  also  den  Beweis 
liefern,  daß  weder  das  V^or  banden  sein  des  Plat- 
sch e  r  g  e  r  ä  u  s  c  h  e  s  als  solches,  noch  das  Auftreten 
d  e  s  B  e  l  b  c  n  w  ä  h  r  e  11  d  d  e  r  V*  e  r  d  a  u  u  n  g  uns  ohne 
weiteres  gestatten,  auf  Atonie  zu  schließen. 

Ein  Einwand  gegen  diese  10  Fälle  erscheint  kaum  möglich.  Die 
Annaimie,  daß  in  diesc^n  Fallen  eine  ,,latente''  Atonie  besteht,  würde 
einigermaßen  willkürlich  sein.  Im  ülirigen  würde  diese  Annahme, 
auch  wetui  sie  rieht i^^  wäit\  den  diagnostischen  Wert  des  Magen* 
plätscherns  in  diesen  Fallen  nicht  wesentlich  erhöhen;  denn  die  Er- 
kenntnis einer  soleben  ,, latenten  Atonie*',  die  dem  Patienten  gestattet, 
ohne  V^orsieht  alles  zu  essen,  die  ihm  selbst  gelegentliche  Exzesse  er- 
laubt, ohne  sieh  durch  Magen l)»>seh werden  zu  äußern,  ~  ich  sage, 
die  Erkenntnis  einer  solchen  Atonie  dürfte  doch  nur  einen  beschränkten 
praktisc^hen  Wert  haben. 
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Untersuchungen  über  das  Plättschergeräusch  finde  ich  noch  bei 
Rose,*)    welcher   7.usaomien    mit    Einhorn    KX)    Patienten   ohne 

Rücki^icht  auf  ihre  Erkrankung  auf  Magen  plätschern  untersucht«. 
Nur  in  30  Fällen  konnte  kein  Plät^ohergeräuscli  erzeugt  werden;  von 
den  anderen  70,  in  denen  das  Plätschern  erzielt  werden  konnte,  waren 
33  Fälle  frei  von  Magenbeschwerden.  „Venöse  StauungSÄUstände  in 
der  Bauchhöhle  infolge  von  Herzfelilern  oder  Lungenleiden  stehen  in 
Zusamnienliang  mit  leicht  zu  erzeugendem  Plätsehergerausch:  Von 
24  Fällen  %'on  Herz-  und  Lungenleiden  ließ  sich  Plätsohergeräusch  in 
19  Fällen  erzeugen.**  —  Im  Anschluß  an  diet^e  Unternuchungen  Rose's 
möchte  ich  noch  darauf  hinweisen,  daß  es  mir  bei  bestehender  Diastase 
der  Recti,  wenn  die  stoßende  Hand  direkt  die  Magenwand  trifft,  fast 
immer  gelungen  ist,  kürzere  oder  längere  Zeit  nach  einer  Mahlzeit 
Plät,schergeräusch  zu  erzielen.  Hier  ist  also  der  Grund  dafür,  daß 
d^us  Plätschergeräusch  leichter  und  lauter  zu  erzielen  ist  als  sonst, 
für  einen  Teil  der  Fälle  sicherlich  auöerhalb  des  Magens  zu  suchen. 

Nun  niuO  ich  aber  Stiller  und  K  u  1 1  n  e  r  eine  Konzession 
machen.  In  mancheji  Fällen,  üi  deinen  das  Pia  t^^c  berge  rausch  besonders 
leicht  und  ol>erflächIich  auftritt,  besonders  in  denjenigen  Fällen,  die 
8  c  h  ü  1  e  treffend  als  », Virtuosen  de^  Plätscherns*'  bezeichnet,  —  in 
diesen  Fällen  geben  die  Patienten  oft  genug  an,  einen  ,, schwachen** 
Magen  zu  haben;  bei  genauerem  Fragen  hört  man  alsdann  zuweilen, 
daß  sie  nach  Fleisch,  andere  wiederum  nach  Bier,  kalten  Getranken 
usw.  leicht  Magenbeschwerden  bekommen.  Ob  in  .*?olehen  Fällen  ein 
„schlaffer**  Magen  besteht  oder  nicht,  lasse  ich  dahingestellt  sein; 
Tatsache  ist,  daß  die  Untersuchung  nacli  P  e  n  t  z  o  1  d  t  -  D  e  h  i  o 
in  diesen  Fällen  nach  unserer  Erfabnmg  keineswegs  immer  ein  positives 
Resultat  liefert.  Jedenfalls  wird  man  solche  Fälle  für  die  Praxis  be- 
rücksichtigen müssen,  den  Patienten  wird  die  nötige  Vorsicht  anzu- 
raten sein. 

In  anderen  Fällen  aber,  in  denen  das  Plätschergeräusch  besteht, 
wird  der  praktiselie  Arzt  oft  genug  fehlgehen,  wenn  er  sich  durch 
dieses  Symptom  verleiten  läßt,  einem  Patienten  ^  besonders  Frauen, 
w^elche  geboren  haben  —  unnötige  Beschränkungen  in  der  Diät  auf- 
zuerlegen. — 

Auf  das  Kapitel  „Gavstroptose  und  allgemeine  Ijitercrnährung'*, 
welches  Stille  r  und  K  u  t  t  n  e  r  so  eingehend  l>e handelt  haben, 
kann  ich  hier  nicht  eingehen;  ich  möchte  Herrn  Prof,  Stiller  nur 


1)  Böse,  Atnnia  gastricA  und  eine  neue  Methode  der  Behandlung  der- 
selben,    Mimohen  1901. 


Boas,  Über  hypertrophische  Pvlorusstenos©  etc. 


65^ 


nütteiJeri.  daß  ich  schon  im  Jahre  1890,  als  ich  seine  Untersuchuageii 
über  diis^  Costalstigrna  noch  niclit  karuite,  die  Diagnose  ,, Myasthenia 
generahs^S  „myogene  Atonie''  usw.  in  die  Journale  der  Boas  'seihen 
Pfiliküjiik  eingetragen  habe.  Stiller  wird  daraus  ersehen,  daß  ich 
dieses  Kraiikheitsbild  Jiach  denselben  einlieitliehen  Oesiehtspunkten 
beurteile,  wie  er  selbst.  Ich  werde  an  anderer  Stelle  darauf  zurück- 
konimen. 


Über  hypertrophische  Pylorusstenose  (steno- 
sierende  Gastritis)  und  deren  Behandlung,*) 

Von 

Dr    J.  Boas. 

Unter  lu'^jertrophischer  PylarussteiKise  versteht  man  iKi^kanntlich 
eine  gutartige  Verdickung  der  Pylorusregion,  in  deren  Gefolge  sieh 
©ia  schweres,  ja  durch  innere  Mittel  meist  unheilbare4^  Krankheits- 
bild entwickelt. 

Die  F*atholi>gie  der  gutartigen  Pylorushypertrophie  ist  keines- 
wegs neu.  Sie  ist  namentlich  den  pathologischen  Anatomen,  aber 
auch  den  Klinikern  als  s(?ltenes  Vorkommnis  seit  langem  Ijekannt* 
Eine  eingehende  historische  Übersicht  über  uasere  Kenntnis  van  der 
stencuaierenden  Pylorushyjiertrophie  hat  im  Jahre  1803  Tilger*} 
gelegentlich  eines  kasuitisehen  Beitrages  hieneu  geliefert. 

Es  geht  daraus  hervor,  daß  bereit«  C  r  u  v  e  il  h  i  e  r  und 
A  n  d  r  a  e  dtis  Vorkommen  einer  gutartigen,  auf  einfaclier  Verdickiuig 
der  PyloruÄwände  beruhenden  Stenose  bekannt  war.  In  den  fünfziger 
und  sechsziger  Jahren  dieses  Jahrhunderts  haben  besonders  engbsche 
Forscher,  H  u  g  h  u  e  s  ,  B  e  n  n  e  t  ,  H  a  n  d  f  i  e  I  d  Jones, 
Habers  h  o  n  und  B  r  i  n  t  o  n  ^)  den  (gegenständ  mit  großem 
Interesse  verfolgt  und  ihre  Beobachtungen  in  einer  Reihe  zum  Teil 
reclit  wertvrjller  Abhandlungen  niedt^^gelegt. 

Wir  grenzen  schon  hier  am  Eingang  unsertn*  Arbeit  mehrere  andere, 
anselieiiiend   ähnliche   Formen   ab.      Hierzu   gehört   einmal   die   wohl 


*)  Areliiv  für  Verdau ungskrankheiten  Bd.    IV  Heft   L 
1)  T  i  l  g  e  r  ,  Ül^tT  die  steno^ierende  Pyloruahyix^rtrophie.    Virchow'a  Aroh 
Bd.  132.     H.  2,  S.  Ä>0. 

8)  Zitiert  nach  T  i  1  g  e  r. 
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zuerst  von  H  a  ii  o  t  und  G  o  m  b  a  u  1 1  ^)  im  Jahre  1882  ausführlich 
beschriebene,  dann  von  I)  u  b  u  j  a  d  o  u  x  -)  und  in  Deutschland 
von  von  K  a  h  1  d  e  n  3)  beobachtete  sclerosierende  Gastritis  (Gastrite 
chroni(iuo  avec  sclerose  souaniuqueuse  hypertrophique  der  Franzosen). 
Alle  diese  Fälle  sind  ausgezeichnet  durch  Veränderungen  auch  an 
anderen  Visceralpartien,  besonders  am  Netz,  an  der  Leber,  dem 
Pancreas,  ja  in  dem  Falle  von  K  a  h  1  d  e  n  's  selbst  den  Nieren. 

Das  Krankheitsbild  wie  es  von  H  a  n  o  t  und  Gombault  , 
sowie  von  D  u  b  u  j  a  d  o  u  x  geschildert  ist,  reicht  bisher  nicht  aus, 
um  irgend  einen  sicheren  Anhalt  für  die  Diagnose  zu  gewähren. 

In  zweiter  Linie  käme  die  Magencirrhose  (Linitis  plastica, 
Brinton)  in  Betracht.  Da.'^  Charakteristische  hierbei  ist  einmal 
die  Atro])hie  der  Magenschleimhaut,  und  der  Ersatz  derselben  durch 
gewuchertes  fibrilläres  Bindegewel^e,  sowie  die  durch  letztere  bedingte 
Verkleinening  des  Organs.  Auch  die  Symptomatologie  dieser  besonders 
von  Nothnagel  studierten  Abart  der  Gastritis  ist  recht  dunkel 
und  mit  Walirscheinlichkeit  oder  Sicherheit  kaum  je  diagnostiziert, 
höchstens  gelegentlich  vermutet  worden. 

Erwähnenswert  ist,  daß,  w4e  der  Fall  N  o  t  h  n  a  g  e  1 's  beweist, 
wie  bei  Atro])hie  der  Magenschleimhaut  auch  bei  der  Magencirrhose 
perniciöse  Anämie  vorkommen  kann. 

Endlich  trennen  wir  von  der  uns  hier  beschäftigenden  Gruppe 
die  angeborene  hypertrophische  Pylorusstenose  ab,  die,  so  interessant 
sie  auch  ätiologisch  und  klinisch  sein  mag  *),  mit  unserem  Gegen- 
stande keine  erkennbaren  Berührungspunkte  aufweist. 

Das  Verdienst,  eine  allseitige  und  im  ganzen  mustergültige  Dar- 
stellung der  klinischen  und  pathologisch-anatomischen  Zustände  bei 
der  hypertro})hischen  Stenose  des  Pylorus  geliefert  zu  haben  gebührt 
unstreitig  L  e  b  e  r  t  ö)  und  seinem  Schüler  S  c  h  o  c  h  ö).  L  e  b  e  r  t  's 
Darstellung  stützt  sich  auf  die  respektable  Zahl  von  6  eigenen  Beobach- 

*)  Ha  u  o  t  cl  (I  o  in  1)  a  u  1 1  .  Archives  de  Physiologie  normale  et  patho- 
logiquc.     Bd.   IX,   p.  412.      1S82. 

2)  1)  u  b  u  j  a  (l  o  u  X  ,  Sur  iinc  variete  de  ciiThosc  encore  inedite  accom- 
pagnant  la  gastrite  chronique  avec  sclerose  sousninqneuse  hyjx»rtroplüque.  Gaz. 
hebd.   1883. 

y)  V.  Kahlden,  Centralblatt  f.  klinische  Medicin,  1887. 

*)  Vgl.  H.  F  i  n  k  c  1  s  t  e  i  n  ,  (^ber  angeborene  iVlorusstenose,  Jahrb. 
für  Kinderheilkunde  Rd.  43  S.  1  181M)  u.  Chr.  (Jran,  Bemerkungen  über  die 
Magenfunktionen  und  die  anatomi.sehen  Veränderungen  bei  angeborner  Pylorus- 
stenose.    Ibid. 

ö)  L  e  b  e  r  t.  Die  Krankheiten  des  Magens.     Tül)ingen   1878.     S.  525. 

ö)  S  0  h  o  c  h  ,  Inaug.-Dissert.,  Zürich  1857. 


Boas,  Ül>er  hypertropkische  PyloniMtcnose  etc. 


55.- 


sämtlich  niil  AutopHiebefund.  In  eirii^f*n  darunter  konnte 
L  e  b  e  r  t  >4ebon  daritals  die  VValu'm*beinlicbkeitsdiagnose  einer  gut» 
artigen  Stenase  stellen. 

Nach  L  e  b  e  r  t  betrifft  die  Hypertropbie  am  stärksten  die 
Mu?*kelseliicht,  die  Subinucosa  ist  weniger  verdickt,  morkUch  mehr 
dagegen  die  Mucosa:  auch  die  Muscularis  mucosae  imd  die  Serosa 
sind  verdickt. 

.Mikroskopisch  findet  nuui  in  den  stenr*sierten  Teilen  nur  Muskel- 
gewebe und  zcllenarnies  ISindegewebe,  welchem  letztere  bis  um  die 
Magendrüsen  herum  ausstrahlen  und  diese  zum  Teil  durch  Druck 
zerstören  kann.*'  Sehr  klar  und  treffend  spricht  sich  L  e  b  e  r  t  über 
die  Ätiologie  des  Prozesses  aus.  ,,Der  Magenkatarrh  ist*  nach  dem 
Verlauf  und  dtu  Alterationen  zu  schließen,  der  Ausgangspunkt,  welcher 
eine  plaatisohe  Entzündung  der  Häute  zur  Folge  hat  und  ira  wichtigsten 
Magenteile,  dem  Pylorusniagen  sein  Maximum  erreicht, 
und  z  w"  a  r  den  höchsten  Grad  u  ra  den  P  y  1  o  r  u  e  - 
ring  herum,  da  hier  die  Gewebescliichten,  besondem  die  Muskel- 
lagen am  reichlichsten  sind,  und  üh>erdies  die  austreibenden  Kräfte 
des  Pyloms  sellj*tt  in  dem  Maße  gesteigert  werden  müssen,  als  ihnen  eine 
größere  Arbeit  zukommt;'* 

Die  letzten  20  Jahre  haben  zu  den  liereits  bekannten  Fällen  außer 
einigen  kasuistischen  Mitteilungen  {z.  B.  dem  gut  beobachteten 
Fall  von  Nauwerck^)  und  der  bereits  erwähnten  wesentlich 
histologische  Details  aufweisenden  Arbeit  von  T  i  l  g  e  r  wenig  Neues 
liinzugefügt.  Ja,  so  auffallend  es  ist,  das  Krankheitsbild  der  hyper- 
trophischen Pylorusstenose  scheint,  iiarh  der  neuesten  MagenÜteratur 
zu  urteilen,  völlig  der  Vergessenlicit  anheimgefallen  zu  sein.  So  findet 
man  in  den  Lehrhücheru  von  Ewald,  R  o  s  e  n  h  e  i  ni  .  F  l  e  i  n  e  r, 
Fleischer,  Riegel,  Einhorn,  H  e  m  m  e  t  e  r  entweder 
völhges  Stillschweigen  oder  einige  kurze,  mehr  oder  weniger  aphoristische 
Bemerkungen  über  diesen  Gegenstand.  Nur  B  o  u  v  e  r  e  t  kennt 
und  zitiert  L  e  b  e  r  t  's  ,  N  a  u  w e  r  c  k  's  und  T  i  1  g  e  r  's  Arbeiten. 
Ich  selbst  habe  schon  in  der  2:  Auflage  des  speziellen  Teiles  meiner 
Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten  die  Differentialdiagnose 
zwischen  hy|>ertropliischcr  Pylorusstenose  und  C'arcinom  und  zwar 
unter  Anfiilirung  einer  eigenen  Beobachtung  kurz  erörtert. 

Der  l'mstand,  daß  ich  im  Laufe  der  letzten  zwei  Jahre  zwei  weitere 
Fälle  von  livpcrtrophischer  Pylorusst<?nose  cder  wie  ich  aus  den  sofort 
zu  erörternden  Gründen  die  Affektion  zu  nennen  vorschlagen  möchte, 


»)  Nauwerck.   Deutsches  Arch.  L  klin.  Medizin»   1878.  Bd.  21,  S.  574 
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stenosierender  Gastritis  beobachten  konnte,  weiter  der  Fmstaiid, 
daß  ich  iji  zweien  mit  vollster  Sicherheit,  im  dritten  mit  größter  Wahr- 
scheinlichkeit die  Diagnose  geHlellt  fuil>e,  endlicli  die  Tatsache»  daß 
sämtltelie  drei  Fälle  —  als  erste  dieser  Kategorie')  —  durch  Operation 
dauernd  geiieilt   sind,    dürfte   die  Mitteihing   derselben    rechtfertigen. 

Was  mich  veranlai3t.  dem  Krankheitabild  den  Xaraen  stenosierende 
Gastritis  zu  geben,  das  ist  die  Erwägung,  daÜ  einmal  Pvlorushyper- 
trophie  unter  verschiedenen  Umständen  vorkommt  (Magen Verätzungen, 
Ulcus  v^entriculi^).  Bklerosierende  Gtif*tntis,  H  a  n  o  t  et  G  o  m  b  a  u  1  t, 
Mageneirrhose),  Ein  zweites  Moment,  das  niicli  zu  der  Nomenklatur 
stenosierende  Gastritis  veranlaßt,  ist  die  Tatsache.  daO  in  meinen 
Beobachtungen  das  Krankheitsbild  der  Gastritis  dem  der  Stenose- 
eracheinungen  sehr  lange  vorausgeht  und  auch  späterhin  so  überwiegt^ 
daß  e8  ifn  Namen  zum  Ausdruck  zu  kommen  verdient.  Ob  die^  Er- 
wägungen imstande  sein  werden,  die  durch  vieljährige  Traditionen 
geheiligte  Nomenklatur  zu  durchbrechen,  erscheint  mir  freilich 
zweifelhaft. 

Bevor  ich  w^eitergehe,  möchte  ich  kurz  meine  Beobachtungen 
mitteilen.  Obwohl  es  sich  nur  um  drei  Beobachtungen  handelt,  so 
ist  das  Krankheitsbild  in  allen  drei  Fällen  ein  so  übercinstinnnendes^ 
daß  ich  erwarten  darf,  für  zukünftige  Beobachtungen  gewisse  An- 
haltv^punkte  zu  schaffen.  Auf  einige  Schwierigkeiten  in  der  Diagnose 
reap.  Diffcrentialdiagnose  komme  ich  später  zurück. 

1,  Beobmchtung,  Herr  F.  8.»  Ka^ifniann  am  8.  bd  Kiel,  47  Jahr  alt,  ist  aeit 
dem  Jahre  1K7(J  krank.  Das  Lt^iden  \)(*gi\nn  Jamals  mit  Dnit-k  und  8chnier7.en  im 
Magen»  dentm  sieh  bald  Erbrechen  unmittelbar  naeh  der  Haiiptmabl/xit  anschloß. 
PMient  wurde  mit  Brom.  Morphium  und  Stomaciik'ij^  U^himdelt.  Es  trat  keine 
Besserung  vm  und  Patient  ging  Januar  1877  nach  Kii'l  in  die  Klinik  de»  verstor- 
Ijenen  Prüfe^NNcir  BarltdtJ.  Hirr  wurden  ihm  Magenspülungen  uml  Strvckninprii- 
parate  verordnet.  Im  März  1877  machte  Patient  auf  Bartels'  Rat  eine  Mileijkur 
durch  und  aetzte  die  Magenspülungen  fort;  nach  Ablauf  ungefähr  mnm  Jahres 
trat  Besserung  ein.     Zehn  Jahre  hindurch  fühlte  wich  Patient  nun  vollständig 


1)  Wie  T  i  1  g  e  r  angibt,  ist  von  C  o  d  i  v  i  1 1  a  (Gazeta  degli  ospitali  di 
Milano,  1888)  ein  Fall  von  bypertrophiHrber  Pylonmstenose  besebneben,  Ijei 
weleliem  che  l>iagno.*«e  intra  vi  tarn  gestellt  HT^irde.  Der  Fall  ist  durch  zweimaligem 
Bivulsion  des  Pyloms  geheilL  Leider  ist  mir  derselbe  im  Onginttl  nicht  zugängig 
gewesen. 

2)  So  bat  vor  kurzem  Hirsch  (Freii^  Vert^nigung  der  Cbinirgen,  22.  Jimi 
1896)  einen  Fall  von  PylonisstenoHe  beBchrieben,  der  durch  einen  gutartigen 
Tumor  bedingt  war»  w  alimclieinlicb  a\if  der  Basis  eines  früheren  Uleus.  GüMtro- 
entt^rostomie.  Heibmg.  Hierzu  gehcirt  aucb  der  Fall  von  T  h  a  y  e  r  (John  Hopkins 
Hospital  Reports,   18li3). 
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wohl;  er  lehte  ivgelriiäliig.  konnte  jecloch  alle^,  Awh  p«?huer  verdnuliche  8pcüftea 
genießen  und  gut  vertragen.     A{>f>eth  und  Stuhl  waren  regelmäßig. 

Während  dieser  zehn  Jahre  hatte  Patient  einige  Jlal  IritiB  durehgemaeht, 
es  wurde  ihm  1888  eine  Schmierkur  vorgeschlagen,  welcher  er  sieh  mit  Erfolg 
unterzog.  Seit  dieser  Zeit  naeh  etwa  12  liiunktkmen  stellton  aieh  wieder  Magen- 
beöchwertlen  —  Druek  und  Völle  niveh  dem  Essen  —  ein,  Patient  griff  wietlerum 
zu  den  Magenausapülnjigon  und  veraehaffte  sich  von  neuem  dadurch  Linderung, 
Seit  18S8  spiilte  sieh  Patient   täglirh  den  ilagen  aus. 

Alhnählieh  wurde  sein  Befinden  achlechter,  er  konnte  feste  Speisen  »chlet^ht 
vertragen.  l>ei  den  Ausspülungen  kamen  große  Stengen  dei"se|l)en  zurück.  8t>daÖ 
er  in  der  Bc^küstigung  aufs  Au  Berste  wiihleriseh  &$ein  luuÜte.  Er  verlor  an  Gewieht 
und  Körperkraft  und  sfih  sich  liierdurch  veranlaßt^  zuerst  im  Jahre  1S02  meine 
Hilfe  in  Anspruch  zu  nehmen.  Damal:?  wurde  ihm  entsprechende  l>iiit  und  Pan* 
kreatin  vorgeschlagen.  Da  trotz  dieser  Verordnungen  der  Zustand  steh  nur  vor- 
übergehend twsaerte,  trat  Patient  im  Jahre  1804  zum  zweiten  Male  in  Behandlung 
und  wurde  Whufs  genauerc^r  Be^diachtong  in  meine  Privatklinik  aufgenoinmcn. 
Cher  die  damalige  Bi^hiK-htung  will  ich  nur  kurz  referieren.  Ets  zeigte  sich  damals, 
daQ  der  Patient  1.  eine  schwere  (lastritia  hatte,  da  Salzaäure  im  Mageninhalt 
stete  fehlte  und  auch  geliundene  Salzsäure  nur  in  gi^ringem  Maße  vorhanden  w^y, 
2.  daß  Patient  starke  Mageninhaltsstauung  aufwies,  da  stets  ara  Morgen  zersetzte 
Reste  der  vorgängigen  Mahlzeiten  zu  finden  waren  tuul  zv\ar  lun  s*o  mehr,  je  mehr 
feste  und  um  sn  wenigen  je  mehr  flüssige  Xahnme  di?r  Knuike  zu  sich  naitm. 
Der  ihvgen  selk'^t  erwies  i^ich  keineswegs  pJs  wesentheh  vergrötfert, 

[Die  Erfahrung,  daß  Patient  Flüssigkeiten,  besonderw  ^likh  und  milch- 
lösliche Suiwtanzen  ohne  große  Hüekstände  gut  vertrug,  gab  mir  auf  Anregung 
des  sehr  intelligenten  Patienten  die  Veranlassimg,  entgegen  den  bei  Ektasie  tlamals 
geltenden  Regeln,  denselben  nur  mit  fliiwMiger  Kost  zu  emührtm.  Der  Erfolg  \\c*t 
ein  glänzender.  Der  Patient  nahm  in  vier  Wochen  41^,  kg  xu  und  bedurfte 
nur  einige  Male  in  der  Woche  der  Ausspülungen,  Zu  HfAise  nahm  der  Patient 
bei  derast^bcn  Regime  weitere  2^  ^,  kg  zu  und  fühlte  sieh  so  das  ganze  Jahr  1894, 
freiUch  immer  auf  flüssige  Kost  angewiesen,  z.iemiich  wohl.  Erst  im  Anfang  des 
Jahres  1895  fing  der  Patient  aus  unbekannter  Ursache  an,  sich  wieder  schlechter 
zu  fühlen,  begann  neuerdings  abzumagern  und  trat  im  Mai  iHO'i  zum  dritten 
Male  in  meine  Behandhmjz. 

r  Die  Beschwerden  bestehen  jetzt  in  Unbehagen  nach  der  Xahrnngsaufnahnic, 
Um  weitere  Unzuträglichkeiten  zu  verhüten,  muß  Patient  sieh  allmorgcntlich 
tlen  Magen  ausspülen;  es  finden  sich  hierin  stets  Reste  der  vorgängiißen  Mahl/eitrn, 
und  zwar  mehr  bei  köi7M.*rli<'hen  fiewegungcn,  weniger  in  Rnlu'lage  dvii  Patienten. 
Fleisch  darf  Patient,  ohne  sich  den  größten  Beschwerden  auHZUwetzen,  seit  ^fonaten 
nicht  mehr  genießen:  er  lebt  von  Milch*  Suppen  und  eingerührtem  Weißbrot. 
Dabei  ist  der  Appetit  duiThaiis  gut,  Stuhl  genügend.     Schlaf  leidlieh. 

Status  vom  13.  Juni  1805.  Patient  von  kleinem  Wuchs,  ziemlich  kräftigem 
Knochenbau  und  stark  reduziertem  Fettpolster.  Seine  GesichtsfarW  nicht  kachek- 
tiseh.  Die  Schleiuihiiute  gut  gefärbt.  Pupillen  eng,  reagieren  prcuuf»t.  Zunpe 
leieht  belegt.  Zähne  ziemlich  intakt.  Her/:  schwache,  reine  Herztime,  tJrtn/cn 
Qab  Lunge:  link^  in  der  Regio  infriK'lavicnlaris  etwas  Pfeifen,  sonst  durchweg 
liculÄr.     Sohali  ülierall  sonor. 
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Abdomen:  (6  Stunden  po8t  coenam).  Der  Magen  ist  prall  gespannt, 
seine  Konturen  heben  sich  mit  größter  Deuthchkeit  ab;  er  ist  klein  und  etwas 
gesunken,   befindet  sicli   aber  noch   über  Nabelhöhe.     Die  Maße  betragen: 

Breitendurchmesser 16 — 16,5  cm 

Höhendurchmesser 8,5     „ 

Entfernung  der  kleinen  Curvatur  vom  Nabel     ....     6,0     „ 
„     großen  „  „  „         ....     2,5     „ 

Kein  Tumor  oder  Resistenz  zu  fühlen,  keine  sichtbaren  peristaltischen 
Bewegungen.  Perkutorisch  überall  am  Magen  tief  tympanitischer  Schall.  Leber 
nicht  vergrößert,  Hand  nicht  zu  pp^lpieren.  Milz  und  Nieren  ohne  Besonder- 
heiten, Urin  frei  von  Eiweiß  und  Zucker;  mäßige  Mengen  Indican. 

Stark  geschwollene  Lymphdrüsen,  besonders  ist  die  linke  Inguinaldrüse 
taubeneigroß.  Desgleichen  sind  die  Axillardrüsen,  auch  die  Submaxillardrüsen 
geschwollen,  nicht  die  Cervical-  und  Cubitaldrüsen. 

Tibiae  ohne  Rauhigkeiten. 

Mageninhaltsbefund:  Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  resü- 
miere ich  denselben  im  folgenden:  Morgens  stets  unverdaute,  dünnflüssige  Reste 
ohne  wesenthche  Schleim beiraengung  in  Mengen  von  100 — ^200  g  (bei  flüssiger 
Kost),  von  schwach  säuerlichem  Geruch.  Niemals  Farbstoffreak- 
tionen, auch  Kongo  negativ.  Dagegen  stets  deutliche  Uffel- 
m  a  n  n  "sehe  Reaktion.  Fermente  wesentlich  vermindert.  So  findet  sich  notiert: 
Labzyraogen  nur  bis  ^/3o  +  »  ein  andermal  bis  ^/5o  +  ,  Serumalbuminplättchen 
mit  dem  passend  angesäuerten  Filtrat  versetzt  verdaut  gegen  ein  normales  Magen- 
filtrat  ein  Mal  3  mal,  ein  anderes  Mal  5  mal  so  lange. 

Mikroskopischer  Befund:  Man  sieht  viel  Amylumreste,  ver- 
einzelt sogenannte  Fadenbazillen,  aber  nicht  in  Konglomeraten,  nie  Sarcine  oder 
Hefe;  vereinzelt  Epithelien. 

Auf  Gnind  aller  dieser  Symptome,  die  späterhin  noch  ein- 
gehend gewürdigt  werden  sollen,  wurde  die  Diagnose  ».st^nosierende 
Gastritis"  gestellt  und  dem  Patienten  der  Rat  zur  operativen  Be- 
handlung des  Leidens  gegeben.  Am  15.  Juni  1895  wurde  von  Herrn 
Geh.  Rat  H  a  li  n  die  Operation  ausgeführt.  Es  fand  sich  starke  Ver- 
dickung und  Verengerung  des  Pylorus  und  das  Antrum  pylori;  Zeige- 
finger kann  den  Pylorus  nicht  passieren.  Kein  Tumor.  Gastro- 
enterostomie nach  W  ö  1  f  1  e  r  -  H  a  h  n.  Glatter  Verlauf;  kein  Fieber. 
Nach  14  Tagen  steht  Patient  zum  ersten  Mal  auf,  ißt  Fleisch,  Gemüse- 
brei und  Melilspeise  ohne  Beschwerde.  Gewichtszunahme  5  Pfund. 
Am  5.  Juli  erweist  sich  der  Magen  nach  dem  Probefrühstück  noch  voll- 
kommen leer. 

Drei  Monate  später  berichtet  mir  der  Kranke  persönlich,  daß 
er  nunmehr  alles  ohne  Ausnahme  ißt,  mehr  als  20  Pfund  an  Gewicht 
gewonnen  und  sich  überhaupt  als  völlig  gesund  betrachtet. i) 


1)  Der  letzte  Bericht  des  Patienten,  datiert  vom  15.  November  1897, 
meldet,  daß  er  sich  vollkommen  gesund  fühlt  und  mit  wenigen  Ausnahmen  die 
Normalkost  ißt  und  verträgt. 
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2.  Eeob:«htung.  K.  B.,  8cbutzm«.nn.  32  J.  alt.  Patient  war  bis  auf  M(.Mn 
jetziges  Leiden,  soweit  er  sich  erinnern  kann,  stets  gesund.  Da«  I*?t2t4.<i\<  be|^ann 
vor  5 — <>jHhrerj  allmäblieh,  erreichte  ulx^r  cn^i  vor  drei  Jahren  seinen  Hühejjunki. 
Seine  jetzigen  Beechwerrlen  liestehen  in  schmei-zhaftem  Druck  itn  Epigastriuni* 
der  nüchtern  und  naehtH  nicht  b»«t<:*ht,  dagegen  sofort  naeh  dem  Est*en  auftrat, 
und  zwar  je  naf'h  der  Qualität  und  Quantität  der  Speinen,  kürzere  oder  längere 
Zoit,  wenige  Minut-en  bi^i  drt*i  Stunden,  oft  biss  zur  nächsten  Mahlzeit  dauerl,  nach 
Üenuli  von  FhisHigkeitcn  dage;j;en  nicht  auf  tritt. 

SjxMsen,  die  Patient  nur  mit  Widerwille«  ißt,  erbricht  er  sofort  während 
des  Easen».  Legt  er  sich  nat^h  dem  Ef*sen  hin  und  hat  er  nicht  genügend  getrunken, 
fio  erbricht  er  njich  ca.  i  /^  Stunde  groüe  Mengen  Schleim.  Ferner  gibt  er  an, 
daO  beim  Genuß  fester  Sptnsen  {«der  auch  heiÜer  Flüssigkeiten  die  ersten  2—3 
Bissen  cKler  Schlucke  glatt  heninl ergehen»  tlann  alK-^r  bleil>cn  ihm  oft  SiK?isen 
oder  Flüssigkeiten  unterhalb  de«  Kehlkopfe??  stecken  und  müssen  erst  durch 
große  Mengen  kalter  Flüssigkeiten  herunt*!rgeflpüU  werden,  wobei  sie  mit  einem 
fühlbaren  Ruck  passieren. 

Nathtii  gpgen  1  Uhr  hat  Patient  —  mitunter  drei  Nächte  liintereinanderf 
dann  wieder  mit  ca.  14  tagigen  Pausen  einen  ca.  1/2  Stunde  dauernden  Krampf 
in  der  Magenj^egend,  der  durch  Trinken  kalten  Wassers  und  Einreiben  der  Magen- 
gegend gehndert  wird.  Der  Krampf  verläuft  ohne  Erbrechen.  Krämpfe  oder 
abnorme  (iefühle  außer  Kälte  hat  Patient  in  den  Extremitäten  nie  gehabt.  Ab- 
normer Dnick  in  der  Jlagengegend  beHteht  nicht,  der  Stuhl  ist  stark  angehalten* 
aber  noch  spontan. 

Ob  der  Stuhl  einmal  Bchwant  gewesen  ist  vermag  Patient  nicht  anzugeben. 
Blui  hat  er  nie  erbrociien.     Ödeme  w*urden    nie  beoba'^hlet.     Der    Appetit 
kr  &  te  t  8  gut. 

Seit  sieben  bis  arht  Wochen  ist  Patient  stark  abgemagert»  fühlt  sieh  at/hr 
matt  und  ist  elend  und  nicht  mehr  imstande  seinen  Dienst  zu  versehen. 

Seit  in  Tagen  lieKteht  auch  Hu,sten  und  viel  Auswurf»  keine  Nach tsch weiße, 

Patient  trank  früher  viel  Bier  und  kaute  sehr  stark  Tabak. 

S  t  a  t  u  fl  praesens.  Maßig  genährter«  kräftig  gebauter  Mann  mit 
feuchter  Haut. 

Pupillen  ungleich,  die  ünke  größer  uls  die  rechte,  reih^eren  »chwach, 
pÄtellarreflexe  gleichfalls  vermindert,  Sensibilität  überall  gut  erhalten,  kein 
Romberg.  Zähne  in  Orchmng.  Chmn.  Phar>'ngitia*  Tber  leiden  Lungen 
zahlnnche  feuehte,  groüblasige  Rasselgeräusche,  tnii  sonst  normalem  Atera- 
geräusoh,  Herz  ist  ohne  pathoL  Befund.     Puls  72,  regelmäßig. 

Abdomen:  Organe  nicht  palpaliel,   Pylorusgegend  leicht  druckempfind- 
j  lieh»  eine  Resistenz  nirgends  zu  palpieren. 

Die  große  Cnrvatur    wird    durch    Sonden  pal  pal  ion    und    Durchleuchtung 
j  2  em  unterhalb  des  Nalx^b  gefunden. 

Nüchtern  werden  mit  dem  Schlauch  120  ccm  ranzig  sauer  riechende  Reate 
^^L    entleert,  die  keine  Salzsäure-,  dagegen  starke  Milchsäurereaktion  geben. 
W^m  Mikroekopisch:  tiroße  Mengen  Ftidenbakterien,  mitßiv?  Hefe,  viel  Cylinder- 

r  und  kubische  Epithelien. 

I  VerdauimgMprolx^n  sind  sämtlich   negativ.      Trin   int   inn   vmi   Eiweiß  und 

L         ' 
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Der  Magen  wird  gründlich  mit  warmem  Wasser  au8ge8i>uli.  bin  claa  Wasser 
ungetrüht  abfließt.  Danft<:h  wird  eine  Suppe  mit  Knorrsi-bem  nafemichl  ge- 
geben. Nacli  drei  Stunden  werden  nu't  dem  Sehhiucli  ea.  HX»  com  Küek»tit.Dd 
entleert,  der  wieder  deutÜohe  Mi leh«aiirere aktin u  gibt  (Cffelmanni,  IX^r 
Magen  wird  wiederum  sorgfältig  atisgeHpült  und  Patient  zwei  Tage  nur  mit  Suppe 
aus  Knorr  r<cheni  Hafermehl  ernährt,  jedesmal  werden  Reste  nüchtern  gefunden. 
die  starke  Milchsäui-ereaktion  gelx-n* 

Diagni^st»:  Hy|x^rtropbiso[ie  Pyloruse^tenose  infolge  chronischen  Magen- 
katarriis. 

Therapie:  Nüchtern  Magenspülung. 

Diät:  Suppen,  Milch,  Ijeides  mit  eingeschlagenen  Eieni, 

Patient  erhult  sieh  in  aelit  Tagen  von  tler  Rronebiiis,  seine  Lungen  sind 
wieder  vollständig  frei. 

Er  nimmt  täglieh  bis  12  l  Flüssigkeit  und  aeht  Eier  zu  sieh*  Die  Diurese 
steigt  bis  auf  l\  b  Patient  ist  außer  Mattigkeit  vollständig  frei  von  Beschwerden, 
nimmt  an  Gewicht  etwas  zu.     Stuhl  nur  nc>cb  leicht  angehaitcn. 

Trotx  der  großen  Flüßsigkeitsquantenaind  morgena 
nur  noch  Reste  von  20 — i)0  ccm  vorhanden,  die  aber  stet« 
deutliche    Milchaäurereaktion    gehen. 

Da  nicht  ?m  erwähn  ateht,  daß  Patient  ohne  Operation  jemals  wieder 
seinen  beschwerlichen  Dienst  als  Si"hut7;raann  versehen  kann,  entschließt  er  sieli 
nach  ca.  acht   Wochen  zur  Operation. 

Es  wird  am  1:2.  Mär/  ISUl  die  Gai^troenterostomie  von  Herrn  Geheimrat 
H  a  h  n  vorgenommen. 

Oi>erati«.msWfimd:  Der  Pylwu:^  ist  bis  auf  Bleistiftdicke  stenosiert,  er  fühlt 
sich  an  wie  der  tfummiring  einer  Bierflasche,  iJie  Verdickung  ist  nicht  hart, 
nirgends  »ind  infiltrierte  Drüsen  tai  finden. 

Infolge  der  Äthemarkose  bekommt  Patient  eine  Pneumonie,  die  er  über- 
steht. Drei  Wochen  niu'h  «irr  0|H'rAtiim  liegt  er  nf»ch  im  Bett,  wird  aber  noch 
ziemlich  vorsichtig,  doch  schon  mit  Fleisohapeisen  i^mährt. 

Inzwischen  hat  sieh  Patient  vollkommen  erholt  und  ist  seit  Ende  18117 
wieder  in  aeuaem  Beruf  als  Schutzmann  tätig.  Der  Jfagen  funktioniert  auch  bei 
gewöhn  beb  er  Kcist  in  normaler  Weise, 

3>  Beobachtung.  Frau  Regierungsrat  B.  aus  Gr.  Lichlerfelde,  43  Jahre 
alt.  In  hereditärer  Beziehung  ist  zu  erwähnen,  daß  die  Mutter  der  Patientin  im 
Alter  vyn  50  Jahren  einem  Magen  leiden  erlegen  ist,  über  dessen  Natur  und  Ver- 
lauf keine  näheren  AngaWn  gemjKiit  wejtlen.  Patientin  selbst  hatte  vor  IT»  Jahren 
eine  rechtsseitige  Rip[>enfellentzimdung  durchgemacht,  war  fiber  saunst  immer 
gesund,  naraentUeh  war  der  Magen  bis  zu  ihrer  jetzigen  Erkrankung  vöUig  in  4 
Ordnung,  die  schwersten  Speisen  wurden  anstandslos  vertragen,  Appt^tit  immer 
vortrefflich.     Sechs  Geburten,  die  ersten  zwei  Frübgeburten. 

Das  Magenleiden  datiert  seit  2*/^  Jahren  und  entwickelte  sich  allmählich. 
Zuerst  l>emerkte  Patientin  Druck  nach  der  Xalinmgsauf nähme.  Dazu  kanj 
bald  ein  brennendes  (iefühi  beim  Genuß  gewisser  Sj>eisen  und  Getränke,  ä.  B, 
AVeiu.  Daliei  war  tler  Appetit  gut.  Ein  eigentlicher  Schmerz  war  nicht  vor- 
handen, ebensowenig  Sodbrennen  und  Krbreclien,  Da  diese  Erscheinungen  auf 
iilx^rmäßige  S&ure   Iwzogen  wurden,   »o  nahm  die  Patientin  auf  ärztlichen  Rat 
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NÄtron  und  Kautabletten.  Der  Zustand  Ijiisserte  sich  allmiihüch,  verschlimmerte 
sich  jedoch  im  Herbst  18H5  wieder.  Eskamjetxt  tum  erstenmal 
zum  Erbrechen*  gewöhnlich  ntich  vorhergegangenem  Druck  im  Magen 
lind  dem  Ciefühl  de«  ZuÄaminenge>iehnürt8eins  in  der  Kehle.  Nach  dem  Erbrechen 
fühlte  sich  Patientin  erleichtert.  Das  Erbrorhen  bc«tand  zeitweise  aus  den  gc- 
nosaenen  Sj^eisien,  zeitweise  auch  aus  Schleim.  Erbrechen  trat  nur  nach  un- 
bekömmlichen Speisen  auf.  Aufatoüen  von  Luft  wurde  häufig,  übelriechendes 
dagegen  nur  Nachts  zuweilen  Ijeobachtet,  Patientin  fing  an  abzumagern.  All- 
mählich 1>efwerte  i^ieh  auch  dit^er  Zustand  wieder,  bis  im  Üktolx-r  ISOO  eine  neue 
Verse IiUmmerung  eintrat,  welche  sich  rasch  zu  einer  unmittelbar  dt^s  Leben  l^e- 
drohenden  Höhe  steigerte.  Patit^ntin  erbrach  plötzlich  alles,  das  Erbrechen  trat 
manchmal  schon  morgens  nüchtern^  meistens  aber  abends  gegen  10  bis  H  Uhr 
ein.  Zugleich  starke  Stuhlretention,  Bei  dem  sich  unter  dicH^-n  Umstanden 
schnell  entwickelnden  Kräfteverfiill  wurde  auf  ärztlichen  Hat  die  ,\'omaluiie 
einer  Ojit^ration  ins  Auge  gefaßt.  Da  titit  ^  zwei  Tage  vor  der  bertuta  feet- 
geä<5tzten  Üperatian  —  plötzlich  eine  auffalltmde  BesatTung  t-in^  en  erfolgte  spon- 
taner Stuhl,  Speisen  wurden  wieder  vertragen,  Patientin  erholte  sich  nach  kurzer 
Zfeit  bei  vorsichtiger,  besonders  flüssiger  Kost  zusehends.  Das  Wohlbefinden  hielt 
dieses  Mal  bis  zum  März  1S97  an.  AtLs  nicht  ersichtlichen  Gründen  verlor  Bicli 
der  Ap|>etit  jedoch  bald  wieder,  Patientin  begann  neuerdings  ab/u magern,  und 
am  4.  April  trat  von  neuem  Erbrechen  ein,  selbst  dann,  wenn  Patientin  nur 
Milch  und  Supppen  aß.  Dabei  viel  AufstoÜen,  oft  von  häßlichem,  ranzigen  Ge* 
ruc'h.  Zunehmende  Abmagerung,  hochgradige  Ven^topfung.  Erwähnenswert, 
daß  dem  Erbrochenen  viel  Schleim,  al>er  nie  Blut  beigemengt  war.  Die  Periode 
setzte  in  den  letzten  Jahrtm  häufig  aus,  um  U*i  l>esserem  Befinden  in  3 — ^y  ,- 
wöchentlichen  Terminen  wieder  einzutreten.  Nachdem  ich  die  Patientin  zum 
ersten  Male  im  Mai  1897  wiederholt  untersuelit  hatte,  bewog  ich  sie  im  Juni 
behufs  genauer  Beobachtung  zur  Aufnahme  in  meine  Privat klinik, 

Status  vom  22.  Juni  IhSHT.  Hroüe,  äußerst  abgemagerte  anämische 
Frau  von  sclilaffer,  welker  Haut  und  lilaßgelblicbem,  fahlen  Kolorit.  Keine 
DrüeensehwellLmgen,  krine  Ödeme  und  Exanthenie.  Thorax  sehr  lang,  etwas 
I*araly  tisch, 

Limgen:  ülierall  lauter  Sehall,  reines  Vesikuläratnien,  kein  Husten,  kein 
Aiiswnirf. 

Herz;  Normale  Grenzen,  Herztöne  leise,  der  erste  Ton  au  der 
Herzspitze  und  Pulmonalis  gespalten,  kein  Geräusch, 

Puls:   112  in  drr  Minute,  weich,  von  geringer  Füllung,  regelmäßig. 

Abdomen  nicht  aufgetrieben.  Man  sieht  von  der  linken  achten  Rippe 
schräg  naeh  abwärt»  und  niedjanwärts  bis  dr»*i  Querfinger  unter  dem  Naliel  eine 
k'ichte  Einsenkung,  die  bei  der  Exspiration  nach  abwärts  —  t>ei  der  Inspiration 
wieder  empor  stieg.  Links  von  dieser  Einsenkung  ist  eine  ballonförmige,  etwa 
apfelgroße  Hervorwölbung  sichtbar,  die  langsam  von  links  nach  rechts  schreitet, 
um  etwa  l  cm  unterhalb  des  Naliels  xu  verschwinden,  l)ie.se  Peristaltik  Ijeginnt, 
nachdem  die  alte  kaum  abgelaufen,  in  tlersellM^n  Richtung  von  neuem. 

Magen:  Große  Curvatur  handbreit  unterhalb  des  Nabels,  durch  Baüole* 

ment  und  Perkussion  deutlich  fühlbar.    Von  der  oben  bcschrielx^ncn  Kinsenkung 

lEßt   »ich   nihf'h  aufwärt«  ein  großer,   scharfrandiger,  glatter,  n-spiratorisch  ver- 

»chiebharer  und   leicht  unter  dem   linken   Hip(>enbogirn  tu  l»n/iefi>nder  Tumor 

Ü  o:\fi,  Ge§Jimnjeltfl  Beitrfte«.  ^** 
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konstatieren,  der  als  dislozierter  linker  Leberlappen  angesprochen  wird.  Der 
rechte  Leberlappen  ist  mit  seinem  Rand  in  Nabelhöhe  deutlich  palpabel,  die 
obere  Lebergrenze  beginnt  erst  am  oberen  Rande  der  siebenten  Rippe. 

In  der  Medianlinie  unterhalb  des  Nabels  fühlt  man  an  der  Stelle,  wo  die 
peris taltischen  Wellen  endigen,  einen  etwa  3  cm  leicht  verschieblichen,  im  ganzen 
glatten,  auf  Druck  etwas  schmerzhaften  Wulst. 

Darm:  An  verschiedenen  Stellen  sind  kotgefüllte  Dickdarmschlingen  zu 
fühlen. 

Rechte  Niere  vollkommen  gesunken,  in  ihrem  ganzen  Umfange  zu 
fühlen  und  hin-  und  herzuschieben.  Linke  Niere  nur  undeutlich  in  der  Tiefe 
fühlbar. 

Gewicht  101  Pfund. 

Die  Untersuchung  des  Magens  im  nüchternen  Zustande  ergibt  bei  flüssiger 
Nahrung  täglich  200 — 500  ccm  einer  gärenden  Flüssigkeit,  die  stets  salzsäure- 
frci  ist  und  immer  schärfste  Milchsäurereaktion  gibt. 

Gewichtsverlust  in  drei  Tagen  drei  Pfund. 

Stets  deutlich  sichtbare,  krampfhafte  Magenperistaltik.  Allgemeinbefinden 
wird  von  Tag  zu  Tag  ungünstiger. 

Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  lautet  auf  gutartige  hypertrophische  Py- 
lorusstenose, doch  wird  Carcinom  nicht  ganz  ausgeschlossen;  außerdem  extreme 
Ptose  sämtlicher  Abdominalorgane. 

Operation  am  28.  Juni  1897  (Geh.  Rat  Hahn,  Privatklinik).  Bei  der 
Operation  ergibt  sich  folgender  Status:  Sämtliche  Baucheingeweide  sind  ge- 
sunken. Der  Pylorus  ist  stark  verdickt,  desgleichen  die  übrige  Magenwand  stark 
hypertrophisch.  Außer  vereinzelten  unklaren  Knötchen,  die  aber  keinen  carci- 
nomatösen  Eindruck  machen,  ist  die  Pylorusgegend  glatt.  Der  Pylorus  selbst 
ist  selbst  für  den  kleinen  Finger  absolut  undurchgängig.  Die  Schleimhaut  des- 
selben glatt,  keine  Ulcerationen. 

Gastroenterostomie  nach  Wölf  ler-Hahn. 

Reaktionsloser  Verlauf.  Nach  sechs  Wochen  25  Pfimd  Gewichtszunahme. 
Patientin  verträgt  jetzt  alle  Si)eisen  ohne  Beschwerden. 

Im  Oktober  1897  l)egannen  allerdings  wieder  von  neuem  Attacken  von 
Galleerbrechen,  welche  die  Patientin  stark  belästigten  und  auch  zu  einer  er- 
neuten Gewichtsreduktion  führten.  DiesellK^n  sistierten  allmähhch.  Augen- 
blicklich (März  1898)  geht  es  der  Patientin  befriedigend,  doch  muß  sie  noch 
große  Vorsicht  beim  Essen  üben.  Aussehen  frisch,  kann  ihrer  wirtschaftlichen 
Tätigkeit  ohne  Ermüdung  nachgehen.     Stuhl  erfolgt  prompt  auf  Einlauf. 

Wenn  wir  die  obigen  Krankenschichten  nunmehr  analysieren, 
so  zeigen  sie  auf  den  ersten  Blick  eine  große  Reihe  gleichartiger 
Symptome,  durch  welche  sie  sich  zwanglos  zu  einer  Gruppe  vereinigen 
lassen.  Zunächst  das  Alter.  Sclion  L  e  b  e  r  t  hat  darauf  hingewiesen, 
daß  die  Pylorushypertrophie  meist  Patienten  betrifft,  die  einer  früheren 
Lebensstufe  angehören,  als  z.  B.  da^s  Carcinom  des  Magens.  Tilg  er 
hat  23  Fälle  dem  Alter  nach  zusammengestellt.     Darunter  betrafen: 
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4  Fälle  ein  Alter  \  fdi  20—30  Jahren 

7      „       „        .,         ,,     30-40       ., 

6      ,.        ,.        .,         „     40— 5ü        „ 

2      ,,        50—60 

2      .,       ,     6t)— 70       „ 

2  „  „  „  ,.  über  70 
In  dem  ersten  meiner  drei  Fälle  betrug  das  Alter  47  Jahr  im 
zweiten  32,  im  dritten  43  Jahr.  Wenn  man  aber  berüeksichtigt,  daß 
der  erste  Patient  zur  Zeit  der  Operation  das  Leiden  fast  19  Jahre, 
der  zweit^e  ca.  sechs  Jahre,  Frau  Regierungwrat  B<  2'/2  Jal^re  hatte, 
so  kommen  wir  in  Ergebnissen,  die  völlig  mit  den  obigen  Zalilen  über- 
einstimmen. 

Damit  in  engem  Zusammenhang  steht  die  Chronicität  des 
ProzesÄes.  Bei  dem  ersten  Patienten  S.  trat  diis  Leiden  zuerst  im 
Jahre  1876  auf,  öiiJtierte  dann  10  Jahre,  um  im  Jahre  1S88  wieder  zu 
beginnen  und  von  da  ab  mit  Besserungen  und  Verschlimmerungen 
konstant  zu  bleiben. 

Bei  dem  zweiten  Patienten  besteht  da»  Leiden  seit  sechs  Jahren, 
trat  aber  erst  in  den  letzten  drei  bts  vier  Jaliren  ernstlich  in  die  Er- 
scheinung. 

Frau  B.  datiert  das  Leiden  seit  2^/2  Jahren.  Auch  bei  dieser 
Patientin  trat  ähnlich  wie  im  ersten  Falle  nach  erhebhcher  Ver* 
schlet'hterung,  so  daO  schon  an  den  Chirurgen  appelliert  wurde,  eine 
ganz  auffallende  Besserung  ein,  die  beiläufig  sechs  Monate  anhielt. 
Die  ersten  Symptome  des  Leidens  treten  wenig  hervor  und  unter- 
scheiden sich  in  niclits  von  den  bekannten  Erscheinungen  der 
chronischen  Dyspesie:  Druck,  Völle,  Aufstoßen,  gelegentlieh  Sod- 
brennen. Eigentliche  Selunerzen,  namentlich  aber  Erbrwhen  treten 
erst  im  zweiten  Stadium  des  Leidens,  dem  der  g€*störten  KomjX'usation 
auf.  Von  diesem  Augenblick  beginnt  auch  die  Störung  des  Allgemein- 
l>efindenö,  das  Gewicht  nimmt  ab,  die  Diurese  stockt,  es  besteht  mehr 
oder  weniger  starke  Obstipation  (besundei-s  im  Fall  drei):  kurz  es 
bilden  sich  mehr  und  mehr  die  Sy m]>tomo  der  Magenektasie  heraus. 
V\m  Bubiekti%'en  Symptomen,  welche  für  die  Diagnose  in  Frage 
kommen,  ist  weiter  der  in  allen  drei  Fällen  beobachtete  dauernd  gute 
Ap|)etit  hervorzuheben.  DaÜ  bei  chronischer  glandulärer  Gastritis 
der  Appetit  jahrelang  vollständig  erhalten  sein  kami,  ist  heutzutage 
allen  mit  Magenkrankheiten  Vertrauten  eine  geläufige  Tatsache.  Das- 
selbe kann,  freilieh  erheblich  seltener,  auch  l>ei  Magencarcinom  der 
Fall  seui,  so  daB  diesem  Moment  different taldiagnostisch  keine  btrsondero 
Bedeutung  zukommt.     Immerhin  verdient  es  Beachtung. 

36» 
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Sehr  wichtig  und  später  noch  l)e8onder8  zu  erörtern  ist  die  Tat- 
sache, daß  in  keinem  meiner  Fälle  (ebensowenig  wie  in  den  früheren 
von  L  e  b  e  r  t)  je  üIk^f  Magenblutungen  oder  Beimischung  von  Blut 
zum  Erbrochenen  berichtet   ist. 

Wenn  wir  nun  zu  den  objektiven  Symptomen  übergehen,  so  sind 
zunächst  die  Größe  des  Magens,  sodami  die  physikalischen  Zeichen 
der  Stenosebildung,  endlich  die  der  chemischen  und  mechanischen  In- 
sufficienz  zu  ertirtern.  Was  die  Größe  des  Magens  betrifft,  so  über- 
traf sie  im  ersten  und  dritten  Falle  die  normale  nicht  oder  nicht 
wesentlich;  im  letztgenannten  bestand  ein  totaler  Descensus  ven- 
triculi,  im  zweiten  bestand  eine  deutliche  aber  auch  keineswegs  über- 
mäßige Vergrößerung.  Es  stimmt  dies  mit  den  sonstigen  Er- 
fahrungen der  letzten  Jahre  überein,  die  gezeigt  haben,  daß  Größe 
und   Leistungsfähigkeit    häufig   im   umgekehrten   Vorhältnisse   stehen. 

Als  sichtbares  Zeichen  der  Stenose  des  Pylorus  bestand  im 
dritten  Falle  eine  außerordentlich  stark  aasgebildete,  peristaltische 
Unruhe,  in  dem  ersten  und  zweiten  Falle,  die  immerhin  einen 
geringeren  Grad  von  Stenose  aufwiesen,  fehlte  dieselbe,  oder  war  wenig- 
stens nicht  besonders  ausgeprägt. 

Im  dritten  Fall  war  der  Pylorus  als  harter  Wulst  deutlich  fülübar 
und  bereitete  hierduch  der  Diagnase  gelegentlich  Schwierigkeiten, 
im  ei-sten  und  zweiten  Pralle  war  der  Pylorus  nicht  zu  tasten,  wohl 
aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  er  sich  in  normaler  Lage,  d.  h.  unter 
dem   rechten  Leberlappen   befand. 

Was  die  chemischen  und  mechanischen  Verhältnisse  betrifft, 
so  waren  sie  in  allen  drei  Fällen  übereinstimmend.  Es  fanden  sich 
bei  gewöhnlicher  gemischter  Kost  stets  Residuen  im  leeren 
Mag(Mi,  nur  bei  ausschließlich  flüssiger  Nahrung  fanden  sich  im  Falle 
1  und  2  keine  oder  nur  geringe  Reste,  im  Fall  3  auch  unter  diesen 
l'mständen. 

Die  chemischen  Verhältnisse  betreffend,  so  fehlte  fi-eie  Salz- 
säure in  allen  drei  Fällen  regelmäßig,  auch  die  Fermente  waren  im 
Fall  1  und  2  stark  heral)gesetzt. 

In  allen  drei  Fällen  bestand  eine  mäßige,  aber  unverkennbare 
Milchsäurereaktion^),  die  besonders  bei  gemischter  Kost,  falls 
reichliche  Rückstände  vorhanden  waren,  stark  ausgeprägt  war. 

M  Die  Bedeutung  der  drei  Fälle  mit  Hiuk?-'icht  i  .f  den  Milehsäurebefund 
erscheint  mir  noch  aus  einem  anderen  (irunde  von  Wichtigkeit.  Bisher  haben 
die  meisten  Autoren,  die  njv.h  mir  über  die  Milchsäure  geschriel)en  haben,  eine 
gewisse  Befrie<ligung  dmn  gesucht  und  einige,  wie  aus  den  immer  und  immer 
witnlerkehrenden    Publikationen    darüber    hervorgeht,    auch    gefunden,    hin    und 
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Mikroskop i seil  fanden  sicli  bakl  mehr,  bald  weniger  reichlich  Faden- 
bazillen, nie  mal  8  dagegen  Sareine. 

Es  bestand  demnach  hier  derselbe  ehemische  und  mikroskopische 
Befund,  wie  wir  ihn  bekanntlich  in  der  Mehrzahl  der  Fäüe  beim  Magen- 
careinom  antreffen.  Und  doch  habe  ich  im  ersten  Falle  schon  in»  Jahre 
1895  nicht  die  Diagnotie  Magencarcinom  gestellt,  weU  ich,  wie  ich  dies 
bemts  früher  ausgeführt  habe,  nicht  a  1 1  e  i  n  das  Verhalten  des 
Mageninhaltes,  sondern  in  ebenKolchein  Grade  auch  den  klinischen 
Verlauf  zur  Beurteilung  eines  Falles  heranzuziehen  gewohnt   bin. 

Die  Diagnose  der  stenosierenden  Gastritis  ist  mit  Rücksicht  auf  die 
dargelegten  Momente  keine  allzuschwierige:  das  Moment  der  steten 
Stagnation  eventuell  in  Verbindung  mit  sk'ht baren  peristaltischen 
Bewegungen  spricht  für  eine  Stenose,  der  t*hemisclie  Befund  dt's  Magen- 
inhaltes mit  seinem  dauernden  Fehlen  von  Salzsäure  und  Fermenten 
spricht  für  tiefgreifende  Veränderungen  in  der  Textur  derMageiaschlcim- 
haut.  Der  gesamte  Verlauf  wiederum  mit  seinem  crescendo  und 
decrescendo,  der  Steigeiung  und  Verringerung  der  Symptome,  der  Ge- 
Gewichtszu-  und  abnähme,  der  Besserung  bei  sehr  auisgewähltar»  der 
Verschlecliterung  bei  salojiper  Diät  sf) rieht  mit  grfißer  Wahrschein- 
lichkeit für  einen  langsam  sich  abwickelnden   und  gutartigen  Prozeil 

Trotzdem  kami  die  Differentialdiagut^e  der  stenosierenden  Gastritis 
;enüber  anderen  gutartigen  Prozessen,  besonders  aber  gegenüber  dem 
Careinom  gelegentlich  auf  Schwierigkeiten  stoßen,  ja  gegenüber  Fällen 
wie  denen  von  R  o  s  e  n  h  e  i  m  ^)  und  T  h  a  \  e  r^)  mit  ihrem  absolut 
perniziösen  Verlauf,  dem  Vorhandensein  eines  Tumors,  dem  gleich- 
artigen Verhalten  des  Mageninhaltes  scheint  mir  eine  zielbe\inißtö 
Differentialdiagnose  biaiier  nicht  möglich. 

Was  zunächst  die  Unterscheidung  der  stenosierenden  Gastritis 
zu  anderen  gutartigen  Prozessen  betrifft,  so  kommen  da  in  Betracht: 


wieder  Fälle  anzufiUvrtm,  In^i  dunt-n  die  Diivgnose  Magoncarcinom  trotz  tles  V^or- 
kommeas  der  von  nur  zuerst  iirgierten  SnnptoMH'JUrias  (SakKäureavangeK  St^ig- 
nation,  Mik'hÄÜuregärimg)  nicht  stniimte.  Eine  weit  et^pricülickei'e*  wissen- 
eehiiftliehe  Aufgabe  wäre  e«,  dünkt  mich,  denjenigen  ktinischen  fnicht 
mechaDo-chemiüchen)  Be<iingimgen  nat'hzu^t^hen,  unU»r  denen,  auÖer  beim 
Magencaretnnm.  die  genaimte  Svinploaientrii^s  vorkommt»  Eine  eingehend«.' 
Würdigung  de«  Verlaufes  »ouie  der  übrigen  Synipimne  in  Verbii^dung  mit  dem 
Autopsie-  resp.  OperationBbefiind  würdf,  wU^  in  meinen  FiUI(.*n»  UntcrscFu-idunga- 
merkmale  liefern,  welche  sich  zweifellos  differentialdiagno8tis<'h  als  bruuehbar 
und  zweckdienlich  erweisen  würden.  Daß  hiervon  auch  die  Diagaoae  den  Magen 
careinomA  profitieren  würde,  liegt  auf  der  Hand. 

1)  Rosen  heim,  Berliner  klin.  Wochenschrift    l>^i>4.  Kr.  39 
«)Thayer,    John    Hopkins    Hospital-Report,   181)3,  Nr.  M 
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die  bekannte  cicatricielle  Pylorusstenose  (ex  ulcere)  und  die  primäre 
atonische  Ektasie. 

Von  der  ersteren  ist  die  stenosierende  Gastritis  einmal  durch  das 
Fehlen  voraufgegangener  gastraler  oder  intestinaler  Blutungen,  femer 
dadurch  zu  unterscheiden,  daß  bei  jener  im  Gegensatz  zu  unseren 
Fällen  die  Salzsäureproduktion  meist  normal  oder  sogar  erhöht  ist. 
Auch  in  den  von  Lebert  u.  a.  beschriebenen  Fällen  waren  in  der 
Anamnese  Ulcussymptome  nicht  vorhanden. 

Von  der  primären  atonischen  Ektasie  wird  die  stenosierende 
Gastritis  ebenfalls  meist  zu  unterscheiden  sein;  ohne  weiteres  natürlich 
bei  sichtbarer  krampfliafter  Peristaltik.  Aber  auch  ohne  diese  gehen 
meinen  Erfahrungen  nach  primäre  Atonien  niemals  mit  so  ausge- 
sprochenen Symptomen  der  Gastritis  einlier  (wenigstens  klinisch  nicht). 
Sollten  Fälle  dieser  Art  mit  allen  Kautelen  beobachtet  und  beschrieben 
werden,  so  würde  hierdurch  eine  weitere  differentialdiagnostische 
Schwierigkeit  erwachsen,  die  allerdings,  nebenbei  bemerkt,  praktisch 
unerheblich  wäre. 

Von  großer  Bedeutung  und  wohl  auch  Schwierigkeit  ist  die  Ab- 
grenzung der  stenosierenden  Gastritis  gegen  das  Carcinom,  vielleicht 
nicht  in  allen,  aber  doch  in  einem  Teil  der  Fälle. 

Leicht,  ja  gar  nicht  zu  verfehlen  ist  die  Diagnose,  wenn  wir  Ge- 
legenheit haben,  wie  dies  z.  B.  im  ersten  Falle  möglich  war,  die  Krankheit 
jahrelang  zu  verfolgen.  Da  kommt  bei  Abwägung  aller  klinischen 
Gesichtspunkt«  und  bei  sorgfältiger  und  wiederholter  Untersuchung 
des  Mageninhaltes  eine   andere  Diagnose  kaum   in   Betracht. 

Umgekehrt  wird  in  einem  sich  uns  zum  ersten  Male  präsentierenden 
Falle  eine  sichere  Unterscheidung  zwischen  einer  stenosierenden  Ga- 
stritis und  einem  Magencarcinom  nur  selten  möglich  sein. 

Entscheidend  ist  neben  der  klinischen  Beobachtung  hier  vor 
allem  einmal  das  Alter,  sodann  die  Anamnese,  die  gar  nicht  sorgfältig 
und  eingehend  genug  aufgenonmien  werden  kann. 

Im  zweiten  Fall  spracli  das  Alter  zwar  nicht  mit  Sicherheit,  aber 
Wahrscheinlichkeit  gegen  Carcinom,  im  dritten  war  das  Alter  ohne»* 
entscheidende  Bedeutung.  In  allen  drei  Fällen  war  die  Anamnese 
außerordentlich  wichtig.  Wir  haben  schon  vorhin  die  eigentümlichen 
Schwankungen  im  Verlaufe  des  J^eidcns  erwähnt.  Solche  Schwankungen, 
besonders  nach  der  günstigen  Seite  hin,  kommen  beim  Magencarcinom 
kaum  vor.  am  ehesten  noch  Gewichtssteigerungen.  Aber  wirkliche, 
auffallende  Besserungen,  wie  sie  zeitweilig  unsere  drei  Fälle  zeigten  und 
wie  sie  sich  z.  B.  auch  in  den  Beobachtungen  von  Lebert  finden. 
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gehören  beim  Carcinom  wohl  zu  den  aHerLrröÜten  Ausnahmen.  St^hr 
TÄichtig  für  die  X)ifferentialdiagiiijse  kann  unter  Umständen  zumal  Im 
längerer  Beobachtung  die  Beschaffenheit  der  Magen motili tat  sein. 
Beim  Carcinom  schreitet,  wie  Harn  m  e  r  s  c  h  l  a  g^ )  in  seiner  seliöncn 
Arbeit  über  Magoncarcinom  betont  hat  und  ich  bestätigen  kann,  die 
MotlUtätsstörujig  progressiv  fort.  Die  Menge  der  nüchtern  gefundenen 
Reste  wächst  von  Woche  zu  Woche,  welche  Kost  auch  immer  wir  dem 
Patienten  geben  mögeti.  Wie  wir  in  Fall  1  und  2  gesehen  haben,  ist 
das  bei  der  hypertrophischen  Pylorusstenose  nicht  der  Fall.  Hier  kann 
unter  Anwendung  von  Magenspülungen  der  Prozeß  sieh  erheblich 
bessern,  ja  die  Zeichen  der  Stenose  können  völlig,  freilich  nur  scheinbar 
und  vermutlich  nur  temporär  und  bei  gewisser  Kostanordnung  schwinden. 
Bei  Fall  3  war  das  offenbar  im  Beginne  der  Krankheit  auch  der  Fall, 
in  den  letzten  Stadien  unterscliied  sich  die  Insufficienz  des  Magens 
allerdings  in  nichts  von  der  bei  Carcinom. 

Geiegentbch  könnten  Met  tust  äsen,  Ascites  ausgesprochene  Drüsen- 
echwellungen,  Magenhl utungen  sowie  kaffeesatzartiges  Erbrechen  die 
Entscheidung  zu  gunsten  eines  Carcinoma  liefern,  indessen  ist  es  fraglieh» 
ob  nicht  auch  gelegentlich  bei  gutartigen  Prozessen  sich  ähnliehe  Ver- 
hältnisse finden. 

Für  wenig  wertvoll  halte  ich  die  An-  oder  Abwesenheit  eines  Tumors 
am  oder  in  der  (legend  des  Pylorus,  Ist  ein  Tumor  vorhanden,  so  kann 
er  ebenso  gut  eine  maligne  Neubildung,  als  der  verdickte,  hyper* 
troi>hische  Fylorus  sein.  Fehlt  ein  Tumur,  so  kann,  wie  ich  das  bei 
zunehmender  Krfalnung  immer  häufiger  beobachte,  gleichfalls  eüi 
Carcinom.  aber  ebenso  wiederum  eine  stenosierende  Gastritis  vorliegen. 
Nur  ein  Abwägen  aller  klinischen  und  anamnestischen  Momente  gibt  uns 
die  Möglichkeit,  auch  in  derartigen  Fällen  dtas  entscheidende,  Tod  oder 
Leben  in  sich  schließende  diagnostische  Urteil  au.szusprechen;  in 
vielen  Fällen  wird  man  sich  mit  einer  VV^ihrscheinlichkeitsdiagnose 
begnügen  müssen.  Sehr  ratsam  ist,  bei  der  differentiaMiagnostischen 
Erwägung  zwischen  Cai-cinom  und  liypertrophischer  Pylorusst'enose, 
den  Fall  klinisch  zu  beobachten,  genaue  Körper  wägungen  vorzunehmen 
und  auf  etwaige  Schwankungen  in  der  Motilität  zu  achten.  Auch 
gekretorrsche  Schwankungen  st^heinen,  wie  ich  in  einem  allerdings  nicht 
völlig  einwandwfreien  l^^alle,  der  zeitweilig  positive,  zeitweilig  negative 
Salzsäuresekretion  —  daim  mit  Milchsäuregärung  —  aufwies,  vor- 
zukommen.    Auch   liieranf  wird  in  Zukunft  zu  achten  sein. 


1)  H  A  m  m  0  r  8  c  h  1  Ä  g ,  Archiv  f.  Verdau ung»krankiieiten,  lieh  U,  S.  11*. 


J 


J>t>8 


ß  o  ji «  .  Über  hypertrophische  Pylornßstenoee»  etc. 


Wag  ferner  die  Prognoöe  und  den  Verlauf  des  Leidens  be- 
trifft, so  lehren  oJle  bieherigen  Beobachtungen,  namentlich  die 
Sektionslierichte,  daß  es  sich  um  ein  achweres.  ja  in  den  ineisten  FalJen 
tÖtlteh  endende«  Leiden  handelt,  falk  nicht  rechtzeitige  operati^^ 
Behandlung,  auf  die  wir  sofort  zu  sprechen  kommen,  dazwischen  tritt. 
Andererseits  zeigt  der  Verlauf,  wie  bereits  betont,  bemerkenswerte 
Phasen  der  Bessening  und  Verschlechterung. 

Maßgebend  für  den  Verlauf  der  Krankheit  ist,  wie  leicht  ersieht! ic!i, 
eimnal  die  Größe  der  Verengerung,  Hi>dann  die  Kraft  der  austreibenden 
Muskulatur.  Wie  sich  diese  beiden  Komponenten,  welche  das  Krank- 
heitöbild  und  seinen  Symptomenkomplex  bedingen,  verhalten,  d,  h.  ob 
die  Verengerung  hocligradig  und  dii^  Muskelaktion  noch  einigermaßen 
ausreicht  oder  umgekehrt,  das  wird  schwer  zu  entscheiden  sein;  nur 
die  Tatsache  einer  ausgesprochenen  Peristaltik  deutet  auf  kraft  ige 
Muskelkontraktionen  bei  unbesiegbarem  Widerstand  am  Magen- 
ausgang hin. 

Für  die  khnische  Auffassung  der  Schwere  des  Falles  ist  die  Tat- 
sache maßgebend,  ob  der  Magen  noch  eine  zu  seinem  Leben  ausreichende 
Xalirung  motorisch  bewältigen  kann  oder  nicht.  Einen  objektiven 
Maßstab  hierfür  gewähren  1.  fortlaufende  Wägungen,  2.  die  24  stiindigen 
Urinmengen y  3.  die  Mengen  von  Rückständen  bei  nüchternem  Magen 
(ohne  Wasserzusatz  exprimierl).  Während  die  erstgenannten  Punkte 
längst  bekannt  und  gewürdigt  sind,  ist  es  notwendig,  den  letzten  etwas 
eingehender  zu   berücksieh tigen. 

Die  Analyse  unserer  ersten  zwei  Fälle  lehrt,  daß  unter  l^mstanden 
flüssige  Nahrung  den  Pylorus  vollkommen  passieren  kann,  wälnend  es 
bei  fester  nicht  mehr  gelingt.  Das  ist  ganz  klar,  wenn  wir  im  Auge 
hal3en,  daß  bei  dem  Bestehen  einer  Gastritis  eine  irgendwie  beträcht- 
liche Chynxifizienmg  fehlt,  und  daß  ferner,  wie  die  Untersuchungen 
von  Moritz  gezeigt  haben,  Flüssigkeiten,  z.  B.  Milch  den  Magen  in 
kurzer  Zeit  verlassen,  während  breiige  und  feste  es  erhebhch  viel  lang- 
samer tun.  Es  kann  denmach  unter  Zuhilfenahme  großer  Mengen 
Milch-  und  anderer  nahrhafter,  wasserlöslicher  Substanzen  gelingen, 
auch  in  Fällen  von  ausgesprtichener  Pylorusstenose  dem  Magen  tmd 
Darm  ohne  wesentlichen  H  o  e  k  s  t  a  n  d  die  not  wendige  Kalorien- 
zahl zuzuführen.  Da.s  gilt  indessen  nur  für  bestimmte  Stadien  des 
Prozesses.  In  dem  letzten  Falle  z,  B.,  der,  was  den  Grad  der  Verengerung 
betrifft,  offenbar  der  schwerste  war,  fanden  sich  regelmäßig,  auch  bei 
flüssiger  Xahningszufuhr,   Reste  in  großem  l^mfange. 

Diese  Betrachtungen  geben  uns  auch  gewisse  Anhaltspunkte 
für  die  T  h  e  r  a  p  i  e. 
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Sie  kaiua,  ^solange  das  Kraukheitwbild  noch  nicht  in  voller  Ent- 
Wickelung  ist,  eine  pjilliative  und  hinsiehtht'h  de.s  Erfolges  aussjelits volle 
Bein.  Sie  muß  zunächst  darin  bestehen,  alles  zu  verhüteo,  was  die 
Gastritis  steigern  könnte.  Es  werden  demnach  die  erfahrungsgemäß 
Gastritiden  begiuistigendeu  Noxen:  Alkfihfil,  scharfe  Gewürze,  Tabak, 
schlechte  Fette  u,  a.  tunüclist  fernzuhalten  sein.  Die  Diät  muß  in 
vorsichtiger  Weise  emerseits  auf  die  Erhaltung  und  Kräftigiuig  des 
Organismus,  andererseits  auf  die  Schonung  des  Magens  bedacht  sein: 
mechanisch  oder  cheuiiseh  reizende  Substanzen  müssen  streng  verboten 
werden.  Das  zweite  therapeutische  Agens  sind  wie  bei  allen  Stauungs- 
prozessen: Magenausspülungen.  Es  ist  überflüssig,  auf  die  Indikation 
und  den  Nutzen  derselben  auch  nur  mit  einem  Worte  einzugehen. 

Medikamentös  kamen  allenfalls  Salzsäure,  oder  die  Panki^eas- 
Präparate  resp.  das  Papaiu  zur  Anwendung,  weimgleich  der  Nutzen 
derselben  gegenüber  der  Schwere  des  Leidens  als  ein  erheblicher  kaum 
zu  bezeichnen  sein  wird. 

Mit  diesen  Hilfsmitleln  kann  es  gelingen,  den  Patienten  nicht 
allein  zu  erhalten,  sondern  sogar  zu  fördern.  Aber  der  geringste  Fehler 
kann  den  Patienten  aus  diesem  Gleichgewicht  herausbringen  und  ihm 
den  Ernst  der  Gefahr,  in  welcher  er  sich  befindet,  vor  Augen  führen. 

Das  einzige  Mittel»  ihn  dauernd  von  dem  leiden  zu  befreien,  ist 
die  Operation,  Die  Indikation  hier/u  kann  eine  relative  oder 
absolute  sein,  relativ  in  einem  StadiuiiK  in  w^elchem  die  Stenoseerschei- 
nungen noch  nicht  so  weit  vorgeschritten  sind,  daO  auch  Flüssigkeiten 
kaum  noch  hindurchgehen,  der  Patient  also,  wenn  auch  nur  bei  sehr 
gewählter  und  beschränkter  Kost  am  I^-ben  zu  erhalten  ist;  a  b  s  o  1  u  t 
werm  auch  der  Durchgang  von  Flüssigkeiten  schon  auf  beträchtliche 
Schwierigkeiten  stößt.  Im  letzteren  Falle  ist  Alles  zu  gewinnen.  Nichts 
zu  verlieren.  Im  ersteren  kami  man  den  Plan  zur  Operation  in  aller 
Ruhe  fassen,  den  Patienten  auf  die  etwa  eintretende  Notwendigkeit 
derselben  vorbereiten,  ohne  ihn  gerade  dazu  zu  drängen.  Sehr  bald 
werden  die  Patienten  der  vielen  Entbehrungen  und  Magenrücksichten 
so  überdrüssig,  daß  sie  —  zumal  bei  dem  heutigen  aussichtevollen 
Standpunkte,  den  die  Magenchirurgie  bei  benignen  Stenosen  bietet  — 
selbst  die  Initiative  ergreifen. 

Cber  die  Art  des  Eingriffes  nur  soviel,  daß  im  wesentlichen  zwei 
0|>erationen  in   Frage  koiumen.     Die  Pyloroplastik   und  die  Gastro- 

'        enten^tomie.      In    meinen    drei    Fällen    hat    die    Gastroenterostomie 

I 

1        vortreffliche  Resultate  gegeben,  etwas  weniger  gut^  in  dem  dritten ^ 
I       allerdings   dem   schwersten.      Inwieweit   aucli   hier  durch   die   Pylt)riJ- 
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plastik  ebenso  Gutes  geleistet  werden  könnte,  zu  entscheiden  oder 
zu    diskutieren    ist    nicht    meines    Amtes. 

Die  einst  auf  die  Anregung  und  Autorität  L  o  r  e  t  a  's  hin  in 
Italien  häufig  geübte  Pyloroplastik  dürfte  in  Fällen  von  stenosierender 
Gastritis  an  Wert  den  beiden  genannten  Operationsmethoden  erheblich 
nachstehen. 

Auch  nach  der  Operation  erforderte  das  Bestehen  der  Gastritis 
diätetische  Vorsichtsmaßregeln,  die  indessen  von  dem  hierüber  be- 
kannten nicht  wesentlich  abweichen. 

Die  vorstehenden  Ausführungen  werden  hoffentlich  dazu  beitragen, 
das  Krankheitsbild  der  stenosierenden  Gastritis  wieder  etwas  mehr 
in  den  Vordergrund  des  Interesses  zu  rücken  und  auch  andere  Forscher 
zur  weiteren  Klärung  und  Diskussion  darüber  anzuregen. 


LI. 

Über  relative  Pylorusstenose.*) 

Von 

Dr.  J.  Boas. 

Wer  sich  bei  der  Betrachtung  der  modernen  Magenpathologie 
seinen  unln^fangenen  Standpunkt  gewahrt  hat,  wird  zugeben,  daß  die 
eigentliche  Chemie  des  Mageninhaltes  oder,  wie  er  kurzweg  genannt 
wird,  der  Chemismus  im  Gt^ensatz  zu  den  motorischen  Störungen 
stark  in  den  Hintergrund  getreten  ist.  Man  spricht  zwar  heutzutage 
von  Hy|H*rooidität.  Anaoidität.  Hy}>ersekretion  als  von  selbständigen 
Kn>nkhoitsbildern.  indt^ssen  Ihm  genauerem  Zusehen  liegt  es  auf  der 
Hand,  daü  wir  mit  dii^en  Stiohworten  nur  Symptome  bezeichnen,  ohne 
das  Wesen  der  zugrunde  liegiMiden  Krankheiten  zu  erschöpfen. 

Auf  einem  viel  sichereren  Bixlen  dagt^en  befinden  i»-ir  uns  auf  dem 
Gebiet  e  der  m  o  t  o  r  i  s  o  h  e  n  Störunge  n  dt^  Magens.  Gibt  es  auch 
auf  dit^em  /ahlriMohe  81  hwankungeii,  die  wir  lux^h  nicht  genau  messen 
können,  sv^  sind  divh  griUnMv  Abweichungen  von  der  Norm  leicht 
/u  erkennen  U!\d  /u  beurtoilon.  IVr  Magen  n\^giert  auch  auf  Motilitäts- 
störunpMi  offenb,^r  viel  leioliior  ,Ws  c\uf  S<^kreiionsstöningen,  die  häufig 
gaiu  symptomUvi  verlaufen  können  v^  ^'  ^  \\  a  e  »:  e  n  u.  a.>.  Ol^gleich  die 
StörungtMi  der  Motilität  sohv^n  durv-'n  die  ku-^s^^is^^hen  Arbeiten  von 
K  u  J  !n  ,1  u  l  in  den  Voixieivrund  dos  h\:eivssos  iierüokt  warvn  und  ob- 
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gleich  O.  Rosenbach  schon  vor  langer  Zeit  den  Beg:r!ff  der  moto- 
rischen Insuffieienz  klar  entwickelt  hatte,  fiing  man  ~  die  Tradition 
ist  che  niäehtigste  Herrscherin  in  der  Medizin  —  mit  einer  gewissen 
ängstlichen  Pietät  an  dem  Begriffe  der  M  a  g  e  n  e  r  w  e  i  t  e  r  u  n  g 
fest.  Was  die  Win^^eTiscIuift  lehrte,  fand  ihr  natürliches  Echo  in  der 
Praxis.  Bei  jeder  harmlosen  Magenstörung  konstruierte  man  eine 
Magenerweiterung,  und  noch  mehr,  man  heilte  sie  sogar.  Besonders  in 
den  Badeorten  konnte  man  alle  Tage  Fälle  von  sogenannter  Magen- 
erweitening  sehen,  die  durch  Trinkkuren  glücklich  zurückgingen. 
Diese  Anschauungen  kontiten  so  lange  bestehen,  als  man  sein  Augen- 
merk lediglich  der  Größe  des  Organs  zuwandte.  Mit  dem  Augenbhck, 
wo  die  Funktion^sprüfun^  des  Magens  mehr  Allgemeingut  wurde,  zeigte 
sich,  daß  merkwürdige  Inkonsequenzen  zwischen  der  Größe  und  der 
Leistung  des  Organs  bestehen,  d.  h.  daß  ein  anscheinend  vergrößerter 
Magen  seinen  täghchen  Pflichten  in  vollem  Umfange  gerecht  werden 
kann.  Auf  der  anderen  Seite  hatte  schon  N  a  u  n  y  n  *)  im  Jahre  1882 
darauf  hingewiesen,  daß  hochgradige  Störungen  der  Motilität  liestehen 
können,  obgleich  der  Magen  nicht  vergrößert  zu  sein  braucht.  Diese 
Beobachtung  ist  inzwischen  unendlich  häufig  bestätigt  worden, 
so  daß  man  getrost  sagen  kami:  Jeder  beschäftigte  Ar^t  hat  solch© 
Falle  schon  beobachtet.  Diese  Erfalirungen  haben  die  Diagnose  Magen- 
erweiterung, soweit  sie  den  anatomischen  Begriff  allein  umfaßt,  einiger- 
maßen erschüttert.  Trotzdem  hat  er  noch  immer  seine  Berechtigung, 
aber  doch  nur  insoweit,  als  er  uns,  rein  topographisch,  die  veränderte 
Ausdehnung,  Lage  und  Größe  des  Organs  zeigt.  Sonst  nichts.  Noch 
nacii  einer  anderen  Richtung  hin  hat  der  Begriff  Magenerweiterung 
2U  starken  Irrtümern  Veranlassung  gegeben.  Man  sprach,  und  spricht 
heutzutage  noch,  von  einer  a  t  o  n  i  s  c  h  e  n  M  a  g  e  n  e  r  w  e  i  t  e  r  u  n  g 
und  unterschied  von  dieser  die  seit  langem  gut  gekannte  ß  t  e  n  o  - 
8  i  e  r  e  n  d  e  M  a  g  e  n  e  r  w  e  i  t  e  r  u  n  g.  Demgegenüber  ist  es  von 
Interesse  darauf  hinzuweisen,  daß  K  u  ß  m  a  u  1  2)  schon  im  Jahre  1869 
betonte,  daß  in  allen  Fälkm  von  Magenerweiterung,  wo  die  Magen- 
pumpe mit  Erfolg  ange^^elulet  wurde,  diese  mit  großer  W  a  h  r  - 
ä  c  h  e  i  n  I  i  c  h  k  e  1 1  oder  S  i  c  li  e  r  h  e  i  t  auf  Verengerung  des 
Pfortnera  zurückgeführt  werden  konnte.  Es  Ist  nun  im  Laufe  der 
letzten  U>  Jahre  über  die  atonische  Magenerw^eiterung  merkwürdig  still 
geworden.     Früher  las  man  noch  ab  und  zu  über  diese  Form,  wälu'end 


M  Nftunyn.  Deulsclt,  .Sjrc'h,  f  klin.  Medizin,  Bd.  3K  S.  225. 
*)  K  u  ß  m  <*  u  1 ,   ü[n^T  die  Belmndlung  der  Magenerweitening  mittels  der 
Mftgütipum(x\     Dt-utHfh.  Arch.  f.  kliu,  Mt-diirin   mm,  IM.  VI,  S.  iX'y. 
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sie  jetzt  nur  noch  der  Theorie  zuliebe  in  den  Lehrbüchern  fortlebt. 
Aber  niemand  hat  sie  je  gesehen,  die  pathologischen  Anatomen,  die 
einzigen,  die  liierüber  urteilen  könnten,  erkennen  sie  nicht  an,  und 
keiner  der  Chirurgen,  mit  denen  ich  gesprochen,  hat  je  einen  Fall 
operiert,  der  den  klinischen  Symptomenkomplex  der 
Magenerweiterung  gezeigt  hätte,  ohne  eine  mechanische 
Störung    am    Pylorus. 

In  der  Tat  verdanken  wir,  wie  so  vieles  in  der  inneren  Medizin, 
auch  die  Erkennung  der  Tatsache  den  Chirurgen,  daß  bei  allen 
schwereren  Störungen  der  Motilität  der  Pylorus  in  irgend  einer  Weise 
beteiligt  ist.  Und  ich  kann  D  o  y  e  n  nur  beipflichten  wenn  er  in  seinem 
Traitement  chirurgical  de  Testomac  das  geflügelte  Wort  ausspricht: 
„l  e  pylore  c'est  1 '  e  n  n  e  m  i.**  Seitdem  wir  gelernt  haben, 
den  Pylorus  in  den  Mittelpunkt  unserer  Betrachtimgen  zu  verlegen, 
sind  unsere  Anschauungen  klarer  und  zielbewußter  geworden,  nicht 
bloß  vom  internen,  sondern  auch  vom  chirurgischen  Standpunkte  aus. 
Nun  ist  die  Pylorusstenose  in  ihrer  klassischen  und  ausgeprägten 
Form  eines  der  meist  bearbeiteten  und  bestgekannten  Krankheits- 
formen der  Magenpathologie.  Weniger  gekannt  und  beachtet  dagegen 
ist  jene,  nach  meinen  Erfahrungen,  keineswegs  seltene  Form  der  Pylorus- 
stenose, die  ich  als  relative  Stenose  bezeichnen  möchte.  Die 
relative  Stenose  ist  der  leichteste  Grad  der  Stenose,  aber  sie  kann 
trotzdem  schon  erhebliche  Beschwerden  hervorrufen  und  bisweilen 
chirurgische  Intervention  notwendig  machen.  Es  ist  daher  nicht 
überflüssig,  die  Symptomatologie,  den  Verlauf,  die 
Diagnose  und  schließlich  die  Therapie  dieser  relativen 
Stenose  einer  eingehenden  Besprechung  zu  unterziehen. 

Es  handelt  sich  hierbei  meist  um  Individuen,  die  seit  geraumer 
Zeit,  zuweilen  einem  ganzen  Lebensalter,  über  Verdauungsstörungen 
klagen.  Die^selben  zeigen  starke  Intermissionen  oft  von  monate-, 
bisweilen  von  j jahrelanger  Dauer.  So  kann  es  kommen,  daß  die  Patienten 
sich  bereits  als  geheilt  betrachten,  bis  eine  neue  Attacke  sie  jäh  aus 
ihrer  Ruhe  aufschreckt.  Eine  wesentliche  Rolle  in  dem  S  y  m  p  - 
t  o  m  e  n  k  o  m  p  1  e  X  spielen  intermittierende  Magen- 
blutungen, die  bisweilen  einen  erheblichen  L^mfang  erreichen, 
ja  den  Kranken  in  die  gefahrdrohendste  I^age  bringen  können.  Was 
liegt  hier  vor?  Besteht  ein  altes  Ulcus,  das  immer  wieder  zu  bluten 
anfängt,  oder  handelt  es  sicli  um  neu  entstehende  Ulcera  ?  Bei  dem 
Mangel  an  autoptischen  Befunden  ist  eine  Zurückhaltung  in  unserem 
Urteil  geboten,  aber  ich  kann  doch  nicht  umhin,  meiner  Meinung  dahin 
Ausdruck  zu  geben,  daß  die  Magenblutungen  in  erster  Linie  auf  die 
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durch  die  Stase  hervnrgerufene  Saure  wirk  iiiig  ziirückziifülireii  sind. 
Dadurch  kommt  es  wa!irselieijxlich  zu  geringfügigen  Uk^erat innen, 
die  schon,  wie  die  Erfalirungen  von  1)  i  e  u  l  a  f  o  y  u.  a.  gezeigt  haben, 
zu  ganz  profuser,  bisweik^n  lebensgefährlicher  Hätnatemesis  führen 
können.  Ob  hierbei  die  Sta^e  den  ersten  Anstoli  zur  Blutung  gibt 
und  später  nekrohiotisclie  Prozente  auf  der  Magensehloimhaut  er- 
folgen, lasse  ich  dahingestellt.  Praktisch  wichtig  ist  nur  die  Fest- 
atelliing,  daß  die  Stase  bei  der  Eni  Wickelung  der 
M  a  g  e  n  b  1  u  t  u  n  g  e  n  wahrscheinlich  einen  wesent- 
lichen Anteil  h  a  t.  In  der  Tat  spielt  die  Stagnation,  und  zwar 
die  vorübergehende  iStagnatirvn  des  Mageninhahes  in  dem  Krankheits- 
ensemble  die  führende  und  entscheidende  Kolle*  Dem  entspreelien 
auch  die  subjektiven  Störungen.  Die  Kranken  konimen  mit  den 
Klagen  ülier  heftige  Schmerzen  in  der  Magengegend,  meist  mehrere 
Stimden  na^^h  der  Nahrungsaufnahme,  wälirend  sie  sich  unmittelbar, 
ja  sellist  noch  1 — 2  Stunden  danach  relativ  wohl  liefitide^n.  Die  Haupt - 
besch werden  fallen  in  die  späten  Nachniittagsstunden  (zwischen  5—7), 
also  3 — 4  Stunden  nach  der  Hauptmahlzeit,  oder  sie  treten  auch  in  der 
Nacht  auf.  Außer  den  genaimten  Sehmerzen  kommt  es  zu  explosiven 
ÄufHtoßen,  das  oft  sauer  ist,  zuweilen  deutlich  Geruch  nach  Hg  S 
erkennen  läßt.  Das  Aufstoßen  bringt  vorübergehend  Erleichterung. 
Ein  häufiges  Symjjtom  ist  ferner  reflektorist-he  Sialorrhöc.  Den  Ab- 
Hchluü  tier  Attaken  bildet  meist  kopicises  Erbrechen  intensiv  sauerer, 
zum  Teil  in  Zei'setzung  begriffener  Massen,  und  danach  jäh  abklingend 
eine  plötzliche  Euplinrie  und  tiefer  Schlal  l>iese  Anfälle  wiederholen 
sieh  in  mehr  oder  minder  großer  Intensität  alle  Tage  oder  auch  in  Inter- 
vallen von  2 — 3  Tagen.  Dnbei  ist  der  Appetit  nicht  bloß  erhalten, 
sondern  kann  selbst  erheblich  gesteigert  seui.  Auch  der  Durst  ist 
meist  vermehrt.  Der  Stuhl  ist  selten  nornuU,  in  der  Regel  mehr  oder 
weniger  obstipiert.  Diarrh^j+'U  kommen  nach  meinem  Erfahrungen 
hierbei  gamieht  oder  doch  nur  selten  vor  Der  Ernährungszustand 
kann  während  der  genannten  Attacken  erheblich  leiden,  aber  es  ist 
auffallend,  wie  die  Kranken  sich  nach  üben^indung  derselben  so  erholen, 
daß  sie  nach  wenigen  Wochen  einer  rationellen 
Behandlung  ihren  Gewichtsverlust  nicht  bloß 
kompensiert,  sondern  ihr  ursprüngliches  Ge- 
wicht erheblich  überholt  haben  könne  n. 

Es  bedarf  keines  besonderen  Hmweises.  daß  der  geschilderte 
Symptomenkompk^x  in  allen  wesentlichen  Punkten  mit  dem  der  öo- 
genaimteu  gutartigen  Ektasie  übereinstimmt.  Das  wird  noch  ein- 
leuchtender,   wenn    man    Gelegenheit    hat,    die    Kranken    in    diesem 
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Stadium  zu  untersuchen.  Der  Magen  zeigt  sich  dilatiert,  wenn  auch 
nicht  so  erheblich  wie  bei  den  schweren  Fällen  von  Ektasie.  Wenn 
man  sehr  sorgfältig  und  bei  gefülltem  Magen  palpiert,  so  beobachtet 
man  nicht  selten  ein  Symptom,  das  ich  analog  der  von  Nothnagel 
für  die  Verengerungen  des  Darmkanals  eingefülirten  Nomenklatur 
als  ,,Magensteifung"  bezeichnet  habe.  Bei  anhaltender  Friktion 
des  Magenfundus,  zuweilen  aber  schon  beim  bloßen  Palpieren  oder 
wohl  auch  spontan,  bemerkt  man,  wie  sich  der  Fundus  allmählich 
,, aufstellt",  härter  wird  und  eine  Weile  in  diesem  Zustand  erhöhter 
Tonizität  verharrt.  Oft  fühlen  dies  die  Kranken  selbst,  sie  geben  an, 
daß  der  Magen  sich  schmerzhaft  zusammenzieht,  bis  durch  Abgang 
von  Ruktus  oder  Flatus,  oft  auch  durch  ein  deutliches  in  der  Pylorus- 
region  bemerkbares  eigentümliches  Schwirren  (Glouglou  der  Franzosen), 
eine  plötzliche  Lösung  dieses  Kontraktionsphänomens  erfolgt.  Ich 
kann  nur  dringend  empfehlen,  auf  dieses  Phänomen  zu  achten,  das 
schärfer  als  jedes  andere  Zeichen  ohne  weiteres  auf  vermehrte  Wider- 
stände am  Pylorus  hinweist.  Man  muß  sich  allerdings  hierzu  die 
günstigsten  Verhältnisse  auswählen,  d.  h.  den  Höhepunkt  der  Ver- 
dauung. Wenn  man  bei  leerem  Magen  oder  nach  erfolgtem  Erbrechen 
danach  sucht,  so  wird  man  gewöhnlich  vergeblich  suchen. 

Über  den  Mageninhaltsbefund,  speziell  den  bei 
nüchternem  Magen,  ist  es  überflüssig,  ins  Detail  zu  gehen:  er  deckt 
sich  in  jeder  Hinsicht  so  mit  dem  bei  der  typischen  Ektasie,  daß  man 
bei  der  erstmaligen  Untersuchung  auch  bei  größter  Erfahrung  nicht 
imstande  ist  zu  sagen,  ob  eine  vorgeschrittene,  absolute  oder  eine 
beginnende  relative  Stenose  vorliegt.  Das  Bild  ändert  sich  aber  schon 
bei  sachgemäßer  Behandlung,  auf  die  wir  weiter  zurückzukommen 
haben  werden,  innerhalb  weniger  Tage.  Wir  untersuchen  wieder 
unter  gleichen  Bedingungen,  d.  h.  am  Morgen  bei  nüchternem  Magen 
und  finden  jetzt  nur  noch  spärliche  Reste  von  erheblich  geringerem 
Säuregehalt,  sonst  aber  alle  die  bekannten  Eigenschaften  des 
stauenden  Mageninhaltes  (Sarcine,  Hefe,  Fettsäurenadeln,  häufig 
okkultes  Blut).i)  Die  Rückstände  werden  von  Woche  zu  Wcx?he 
geringer,  fehlen  schließlich  ganz,  aber  —  merkwürdig  genug  —  an  SteUe 
der  Nahrungsrückstände  treten  andere  auf,  nämlich  r  e  i  n  e  r  M  a  g  e  n- 
s  a  f  t.  iVnfangs  zeigt  sich  auch  dieser  noch  in  größerer  Menge,  all- 
mählich nimmt  er  ab,  und  bei  weiterer  Beobachtung  findet  man  den 

1)  Boas,  Deutsehe  medizin.  Wochenschr.  1001,  Nr.  20;  K  o  c  h  m  a  n  n  , 
und  Boas,  Arch.  f.  Verdauungskrankheiten  190*2,  Bd.  M^II,  S.  45:  Boas, 
Deutsch,  med.  Wochenschrift  1903,  Nr.  47. 
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Magen  morgens  ganz  leer.  Aber  der  Magen  hat  docli  nielit  seine 
normale  Motilität skraft.  Untersucht  man  nämlich  den  Magen  nach 
einer  L  e  u  b  e  'sehen  Probeoialilzeit,  so  kann  man  noch  nach  7 — 9 
Stunden  Rückstände  finden,  der  Magen  ist  also  noch  nicht  normal 
suffizient.  —  Inzwischen  haben  sich  auch  die  Beschwerden  der  Patienten 
erheWich  verringert.  Die  krampfhaften  Spasmen  haben  sich  verloren, 
Wasserzusammenlaufen  unil  Erbrechen  smd  völlig  verschwunden, 
der  Schlaf  tief  mid  kräftig,  da^  AJige  mein  befinden  von  Tag  zu  Tag 
besser,  das  (Gewicht  langsam  aber  stetig  ansteigend.  Allenfalls  besteht 
noch  eine  durch  diätctLschc  Mittel  oder  eine  kleine  Dosis  eines  milden 
Abführmittels  leicht  zu  bekämpfende  Obstipation.  In  einzelnen 
Fällen  —  rch  hal>e  sie  Jahre  lang  l^eobacht-et  —  kann  ein  solcher  An- 
fall dauernd  heilen,  und  man  könnte  dann  vielleiclit  mit  Recht  von 
einer  akuten  Magendilatation  sprechen,  wenn  nicht  der  objektive 
Befund,  namentlich  die  Magcnsteifung  auf  das  Bestehen  einer  leichten 
Pylorusstenose  hindeutete.  In  der  Regel  aber  wiederholen  sich  diese 
Anfälle  schon  nach  wenigen  Monaten,  schwinden  wieder  bei  sorgfältiger 
Diät  und  anderen  zweckmäßigen  MaO nahmen,  um  dann  in  der  oben 
gpschilderten  Weise  von  neuem  und  bisweilen  hartnäckiger  wieder- 
zukehren. Die  Ursachen  der  Rückfälle  sind  nicht  immer  feststellbar. 
Man  w^ird  natürlich  in  ei>*ter  Linie  an  diätetische  Exzesse  denken, 
und  es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dalJ  diese  in  der  Tat  Rezidive  be* 
dingen  können.  Es  verdient  aber  hervorgehoben  zu  werden,  daß 
auch  bei  peinlichster  Diät  erneute  Attacken  nicht  immer  zu  vermeiden 
ßind.  Es  beruht  die??  wahrscheinlich  auf  einer  zeitweiligen  Ermüdung, 
vieUeieht  auch  auf  einer  wirklichen  organischen  Veränderung  (kolloide 
Entartung  nach  K.  M  a  i  e  r  und  K  u  0  m  a  u  1  ?)  der  Muskulatur. 
Auch  lang  anhaltende  Obstipation  kann  vielleicht  Ursache  neuer 
MagenÄtauungen  bilden.  Jedenfalls  ist  es  zweifellos,  daß  ohne  jede 
erkennbare  Veranlassung  gewissermaßen  aus  heiterem  Himmel  Rezidive 
erfolgen  können. 

Die  Diagnose  der  relativen  Pylorusstenose  bietet  je  nach  dem 
Stadium,  in  welchem  sich  der  Kranke  befindet,  mannigfac^he 
Schwierigkeiten.  Zunächst  ist  es  während  der  Attacken,  namentlich 
bei  erstmaliger  Untersuchung,  wie  bereits  bemerkt,  schwer  zu  sagtm 
ob  eine  relative  (»der  eine  komplette  Stenose  vorliegt.  Denn  es  kami 
das  Krankheiti^bild  der  letzteren  täuschend  nachgeahmt  sein.  Erst 
der  weitere  Verlauf,  d.  h.  die  Buceessive  Abnalime  der  Stauungsprozesse, 
die  Besserung  der  subjektiven  Beschwerden*  die  progressive  CJewichts- 
zuiiAlmie,  die  Vermehrung  der  Diurcsc,  die  Regelung  der  Darm- 
tätigkeit, alles  dies  zeigt  uns  den  milden  Charakter  de^  Leidens  an. 
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Sehr  vielen  Scbwierigktnteu  unterliegt  auch  die  Entscheidung  zwischen 
Ulcus  N^entriruli  und  StenoKe.  Wenn  wir  nänilich  im  Stadium  der 
Hämateme^iß  oder  Meläna  an  das  Krankenbett  treten,  ohne  von  der 
Vorgeschichte  etwaa  zu  wissen,  was  he^t  näher  als  die  Annahme  eines 
runden  Magengeschwüi-s  ?  Ja  man  wird  sogar  zugeben  müssen,  daß  ein 
solches  bestanden  haben  kann  oder  noch  lx>steht.  Trotzdem  geht 
es  meines  Eraclitens  zu  weit,  jede  im  Verlaufe  der  Krankheit  entstandene 
Magenblutung  auf  ein  Ulcus  rotunduni  zu  beziehen.  Wir  niü^en 
daran  denken,  ob  hier  nicht  Stauungs*  «xicr  parenchymatöse 
Blutungen  vorliegen,  wie  ich  das  oben  ausgeführt  habf\  Wer  in  solchen 
Fällen  ein  primäres  Ulcus  anniimiit,  der  k*>mnit  logisch  erweise  zu  der 
Auffassung,  dali  jene  vielgenannten  Stauungserscheinungen  nichts 
anderes  sind  als  die  in  jüngster  Zeit  viel  genannten  Pylorospasmen. 
Xun  ist  CS  aber  auffallend,  warum  wir  nicht  in  den  zaldreichen  ti^'pischen 
Fällen  von  Ileus,  z.  B,  dem  der  chlorotinchen  Mädchen,  solche  Pyloro* 
Spasmen  mit  Stauung  des  Magen inhaltA^s  beobachten.  Warum  heiJen 
diese  UIcera  hier  so  sclinell  und  warum  maclien  sie  m  anderen  Fällen 
so  dauernde  inid  tiualvolle  Symptome?  —  Es  ist  auch  vsehr  wunderbar, 
daß,  wenn  wir  durcli  therapeutische  Kingriffe  den  Export  des  Chymus 
lieschleunigen,  also  die  Widerstände  am  Magenausgang  verringern, 
die  Beschwerden  gewissermaßen  mit  einem  Schlage  aufhören.  Aber 
alle  diese  Raisonnements  treten  in  den  Hintergrund  gegenüber  der 
eindrucksvollen  Sprache  der  Auttjpsien  in  vivo.  Auf  Grimd  meiner 
im  Verlaufe  der  letzten  Jahre  gewonnenen  Erfahrungen  kann  ich 
sagen,  da  Li,  so  oft  ich  immer  operative  Eingriffe  halie  ui^ternehmen 
lassen,  regelmäßig  eine  P  y  1  o  r  u  s  s  t  e  n  o  s  c  gefunden  w^rde,  selbst 
dann,  wenn  Wochen  voraus  eklatant«  Erscheinungen  derselben 
gefehlt  hatten.  Dagegen  waren  sichere  Zeichen  eines  Ulcus  ventricuU 
nicht  immer  nachweisbar,  wobei  allerdings  eine  der  Autopsie  in  mortuo 
gleichende  Abtastung  und  Inspektion  des  Magens  unmöglich  ist.^) 
(ranz  unmöglich  wird  die  Diagnose  in  dem  Stadium  des  Wohlbefindens 
oder  viebuclir  des  ResserbefLndens,  denn  nur  im  letzteren  wird  der 
Arzt  Oelegeniieit  haben,  die  Kranken  zu  beobachten.  Das  sind  die 
Fälle,  in  denen  man  von  Hyperaeidität  oder  Hypersekretion  spricht, 
in  denen  man  eine  nerv  äse  Dyspepsie  oder  auch  Atonie  annimmt. 
Diese  Irrtümer  sind  erklärlich.  Aber  eine  sorgfältige  Aufnahme  der 
Anamnese    und    eine   fortlaufende    Übei-w^achung   des    Kranken   kann 


^)  Ich  verweise  hierbei  besonders  auf  die  interessanten  Beotmehtungen 
von  Lttmbotte  {Annrtk\s  de  Ia  societi^  beige  de  Chirurgie  1899  Nr.  7),  welcher 
in  0  Fällen  voa  PyloruBsteiiowi-!  mit  schwersten  H  a  m  o  r  r  h  a  g  i  e  n 
kein  einziges  Mal  ein  Ulcus  am  Pylonis  fand. 
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den  mit  den  einschlägigen  Verhältniasen  vertrauten  Arzt  doeh  schon 
auf  die  richtige  Fährte  briiigen. 

Damit  sind  nur  einige  der  diagnostisch  wichtigen  Punkte  an- 
gedeutet, ea  würde  den  Rahmen  dieser  Mitteilung  überschreiten,  in 
eine  weitläufigere  diagnostische  und  differentialdiagnostische  Er- 
örterung einzutreten. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist,  wie  schon  aus  dem  im  Abschnitt 
Symptomatologie  Gesagten  hervorgeht,  in  der  Regel  em  äußerst  lang- 
samer. Die  meisten  meiner  Kranken  datieren  ihr  Leiden  ^cfion  seit 
Jahren,  einer  z.  B.  seit  mehr  als  2i)  Jahren  zurück.  In  dieser  Leidens- 
pericKie  gibt  es  auch,  wie  bereits  erwähnt,  Oasen,  aber  nur  von  km*zer 
Dauer.  Das  berühmte  Wort  von  F  r  e  r  i  c  h  's  über  den  Diabetiker, 
,.der  dem  müdtni  Wanderer  gleicht,  welcher  in  dichtem  Nebel  auf 
schnmleni  Pfade  einlierschreitet,  in  steter  Gefahr  hinabzustürzen,  wenn 
er  ängstlich  seine  Schritte  besctiieunigt  oder  ein  geringer  Unfall,  ein 
Stein  de8  Aristo üen  ihm  in  den  Weg  tritt'*  —  es  gilt  auch  für  unsere 
Kranken.  Aber  selbst  wenn  lang  anhaltende  Kompensation  der  Magen- 
muskulatur die  Motilität  regelt,  bleibt  immer  die  Frage:  Wie  lange 
noch  i 

Damit  erledigt  sich  auch  die  Prognose.  Sie  ist  —  das  kann 
man  sagen  —  insoweit  günstig,  als  trotz  der  häufigen  und  heftigen 
Blutungen  per  os  oder  anum  eine  eigentliche  und  unmittelbar  drohende 
Lebensgefalu'  selten  eintritt.  In  bezug  auf  die  übrigen  Beschwerden 
kann  zwar,  wie  wir  gesehen  haben,  eine  jahrelange  Latenz  eintreten, 
aber  selten  eine  vollkommene  Heilung.  Manche  Arzte  mögen  zwar 
geneigt  sein,  die  auffallende  Beseitigung  der  Beschwerden  und  ob- 
jektiven Störungen  als  Heilung  anzusehen,  Al3er  ich  kann  nur  dringend 
vor  einem  eilfertigen  Optimismus  warnen,  der  gelegentlich  durch  ein 
unerwartetes  Rezidiv  ad  absurdum  geführt  wird.  So  bcliandelte 
ich  z.  B.  seit  einigen  Wochen  einen  Patienten,  iler  nach  einer  im  (be- 
folge einer  schweren  Magenblutung  eingetretenen  Pyh^russtenose 
10  Jahre  lang  sich  des  besten  Wohlbefindens  erfreute  und  nun  doch 
wieder  an  einer  äußerst  schweren  Attacke  von  Pylorusstenose  er- 
krankt ist* 

Trotz  dieser  anseheinend  tmgi^ifistigen  Prognose  bietet  das 
Kraiikheitsbild  der  relativen  Pvlurusstenose  für  die  T  h  e  r  a  p  i  e  ein 
dankbares  und  relativ  erfolgreiches  Fehl,  speziell  im  Stadium  der 
schweren  Stauungsattacken.  In  erster  Linie  steht  hier,  wie  überall 
in  der  Magenpathologie  die  Diät.  In  den  schweren  Fällen  und  im 
Stadium  starker  t'berstauung  wird  eine  Sehfmung  des  motorischen 
Boas^  Ooftaminelt«  Beitrug«.  ^7 
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und  sekretorischen  Apparates  erstes  Erfordernis  sein.  Hierzu  eignet 
sich  besonders  die  Milch  in  kleinen  Einzeldosen.  Sie  wird  meist  gut  ver- 
tragen, auch  wenn  man,  was  ich  besonders  empfehle,  ihren  Fettgehalt 
durch  Zusatz  von  Rahm  in  langsam  steigender  Proportion  erhöht. 
Aber  nicht  in  allen  Fällen  ist  eine  reine  Milchdiät  indiziert  oder  gar  not- 
wendig. In  den  leichtesren  Fällen  genügt  eine  Diät,  die  etwa  der  Ulcus- 
diät  in  der  dritten  Woche  entspricht.  Prinzip  ist  hierbei:  häufige 
und  kleine  Mahlzeiten.  Alkohol,  Säuren,  Salze  und  Gewürze  sind  streng 
zu  vermeiden.  Alkalische  Säuerlinge  sind  als  Getränke  sehr  geeignet 
und  bei  dem  meist  gesteigerten  Durst  sogar  unentbehrhch.  Auch  Milch 
mit  Säuerlingen  (Vichy,  Biliner,  Fachinger,  Krondorfer  u.  a.)  gemischt 
ist  ein  sehr  angenelimes  Getränk.  Dagegen  ist  in  diesen  Fällen  Kefyr 
wegen  des  starken  COg-Gehaltes  und  wegen  der  im  Magen  und  Darm 
sich  fortsetzenden  Gärungen  weniger  geeignet.  Mit  dieser  Diät  kann 
man  einige  Magenausspülungen  verbinden,  aber,  wie  ich  in  voller 
Übereinstimmung  mit  A.  M  a  t  h  i  e  u  und  Laboulais^)  betone, 
siedürfen  nicht  übertrieben  und  nicht  zu  lange 
ausgedehnt  werden.  In  den  meisten  Fällen  kommt  man  mit 
einer  einfachen  morgendlich  vorgenommenen  Aspiration  oder  Ex- 
pression des  stauenden  Mageninhaltes  oder  Magensaftes  völlig  aus. 
Ja  selbst  diese  ist  nicht  täglich,  sondern  nur  alle  2 — 3  Tage  erforderUch. 
Alkalien  in  größeren  Dosen  zu  geben,  möchte  ich  widerraten,  speziell  die 
kohlensauren.  Dagegen  empfehle  ich  als  vortrefflich  wirksam:  das 
Natrium  citric.  (3  mal  täglich  1  g)  und  die  Magnesia  Ammon.  phos- 
phorici,  die  ich  vor  Jahren  in  die  Therapie  der  Magenkranklieiten  ein- 
geführt habe,  ohne  daß  die  Pharmakopoen  sich  dieses  sehr  brauchbaren 
Mittels  angenommen  hätten.  Bei  abnormen  Magen-  und  Darmgärungen 
hat  sich  mir  die  Magnes.  salicylic.  in  Dosen  von  1 — 2  gleichfalls  sehr 
bewährt,  zumal  sie  vom  Magen  erheblich  besser  vertragen  wird  als  das 
Natronsalz.  Wo  hartnäckige  Obstipation  besteht,  kann  man  eines 
dieser  Mittel  mit  Magn.  usta  oder  Pulv.  Rad.  Rhei  verbinden.  Mit 
dieser  einfachen  Methode  kommt  man  nach  meinen  Erfahrungen  fast 
immer  aus,  und  es  gelingt  auf  diesem  Wege,  die  Kranken  monatelang 
in  guter  Verfassung  zu  erhalten.  Aber  es  ist  dringend  notwendig,  sie 
auf  die  Gefalir  von  Rezidiven  hinzuweisen  und  auf  strenge  Befolgung 
der  wesentlichen  diätetischen  Vorsichtsmaßregeln  aufmerksam  zu 
machen.  Bei  interkurrenten  Blutungen  ist  selbstverständlich  eine 
tagelang  durchgeführte  strenge  Abstinenz  unentbehrlich. 


1)  Mathieu  et  Laboultiis,  Note  sur  le  traitoment  de  la  stase  gastrique  avec 
hypers6cretion.     Extrpit  du  Bulletin  g^ner.  de  Th^rapeutique  1901. 
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Wo  trotz  sorgfältigtM'  ^lageiiscIionuMg  immer  wieder  motorische 
Störungea  oder  gar  heftijje  Magenbliitungen  auftreten,  ist  eine  operative 
Behandlung  indiziert,  und  zwar  wird  die  Gastroenterostomie 
gelegentlich  auch  wolil  die  Pyloroplastik  in  Frage  kommen,  während 
die  Rejektion  des  stenosierten  Pylorus  wegen  der  Gefahr  des  Eingriffes 
nur  wenig  Anliänger  gefunden  hat.  Dasselbe  gilt  auch  für  die  zwar 
ungefährliche  aber  in  ihren  Erfolgen  unsichere  Diviilsion  des  Pylorus 
nach  L  o  r  e  t  a.  Meine  eigenen  Erfahrungen  über  die  Regultate  der 
Operation  l>ei  relativer  Pylorusstenose  —  es  wurde  ausnah uihIos  die 
Gastroenterostomie  vorgenommen  —  sind  noch  niclit  sehr  umfang- 
reich. Ich  verfüge  nur  über  fünf  derartige,  und  zw^ar  sämtlich  girt 
verlaufene  Operationen.  Aber  der  Erfolg  war  meist  ein  so  ül>erraschend 
günstiger  und  dauernder,  daß  ich  es  nie  zu  bereuen  gehabt  habe,  meinen 
Patienten  den  Rat  hierzu  erteÜt  zu  haben. 

Wie  man  sieht,  iM  die  relative  Pylorusstenose  ein 
Grenzgebiet  zwischen  innerer  Medizin  und  Cbirurgie.  Vorläufig  können 
bestimmt«  und  allgemein  gültige  Vorschriften,  wann  die  intarne  Therapie 
sich  zurückziehen  und  der  operativen  Behandlung  Platz  zu  machen  habe, 
nicht  gegeben  werden.  Es  ist  die«  eine  Sache  der  Erfahning  und  nicht 
zum  wenigsten  Abwägung  der  individuellen  Verhältnisse,  Aber  es 
bedeutet  immerhin  einen  gewissen  Fortschritt,  daß  wir  jetzt  imstande 
sind,  das  früher  tuiklare  Krankheitsbild  der  relativen  Pylorusstenose 
zielbewuÖt  in  ihrer  Eigenart  zu  crkeruien.  Damit  ist  der  erste  und 
wichtigste  Schritt  auch  für  eine  rationelle  Bebandlung  getan. 


LH, 


Über  apastisclie  Pylorusstenose  und  inter- 
mittierende Ektasie.*) 


Von 


Dr.  G.  Korn 

Im  Jahre  18ß9  wie.s  K  o  ß  m  a  u  M)  in  seiner  klaßsischen  Arbeit: 
,, Über  die  ßehandhnig  der 'Magenerweiterung  durch  eine  neue  Methode 
mittebät  der  Magonpoinpc*'  darauf  hüi,  daÖ  der  SyniptomenkompleXt 
der  gewöhnlich  als  Ciastrektasie  bezeichneten  Krankheit  nicht  nur 
durch  eine  organische  Stenose,  sondeTTi  auch  durch  einen  rcflektorisi'hen 
Krampf  de«  Pylorus  hervorgerufen  werden  kaim. 


*)  Deiit*iche  mf^diÄmische  WtM^henM'hrift  IPfVt  No.   11 — 12. 
>)  K  u  H  »  m  ft  u  1  .  Deutiichoa  Archiv  für  klinische  McHÜJiin  1869,  Bd.  6. 
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Seit  dieser  Zeit  haben  sich  zahlreiche  Autoren  mit  der  Bedeutung 
des  Spasmus  pylori  ffir  die  Pathologie  des  >Iagens  befaßt,  und  namentlich 
D  o  y  e  n  1),  Carle  und  Fant  i  n  o  2)3)  R  o  b  i  n  *)  und  C  o  h  n  - 
h  e  i  m  *)  haben  niwhgewiej^en,  daß  derj*elbe  oft  die  Ureache  schwerer 
Motilitätsstörungen  des  Magens  iBt. 

Diese  Auffassung  fiiiden  wii'  in  der  vorliegenden  Literatur  meist 

vertreten. 

Um  von  bekannten  I^hrbüelM/rn  di?r  Magenkrtinklieiten  einige  Bei^^pieb 
ftnzuführ«.m,  so  sehrnilit  K  i  e  g  e  1:*)  ,*DaB  derartige  sekundäre  P^^'loniskrämpfe, 
wenn  sie  immer  wiederkehren,  zur  Entutehung  einer  motorischen  InBufficienr. 
und  schheßlich  8*4 hst  einer  Ektaaie  l)eit ragen  können,  ist  sicher;"  und  an  anderer 
Stelle  S.  450:  ♦,Aueh  einfache  spasttisch^^  Stenost-n  kx  innen  zuweilen  zu  den  Er- 
scheinungen einer  freilifh  meist  nur  temporären  motcjrisehen  Insuffieienz  führen.'* 

„Die  Folge  eines  anhaltenden  Versehlusües  ^Kram|jf  de«  Pförtnen*)/*  üehrtnbt 
R  o  B^n  h  e  i  m  '),  „ist  natürlieh  Stagnation  der  Inge^ta  mit  Vertlauungsstöningen 
mannigfaehster  Art,  und  wenn  diese  Zustände  sich  während  geraumer  Zeit  wieder- 
holen^ so  ist  die  Eni  wirk  Um  g  einer  motoriHihen  SehNväebe  und  Eklrwie  des  Organs 
früher  oder  später  die  unn-unbleibhche  KouÄequenz/'  Auf  demsellx^n  Standpunkte 
stehen  User  %  Boas  ").  R  o  b  i  n»*») 

Gegen  diese  Auffassung  wendet  sich  K  e  1  1  i  n  g^^)  mit  folgenden 
Argumenten: 

Da  Ulcera  ad  pylorum  oft  keine  Stagnation  macben,  so  nmß  außer  dem 
SpasmuH  noch  ein  Jfoment  hinzukonimeii,  das  die  Verengerung  verursacht,  und 
diese«  vennutet  er  in  einer  submukösen  Blutung,  oder  in  einer  entzündüehen 
Seil  wellung  um  ün'^  Ulcus»  welrbe  sieb  im  Laufe  der  Zeit  wieder  zu  rütk  bildet. 
Femer.  sagt  K  e  1  1  i  n  g  ,  treten  nach  Verätzung  des  Pylorus  die  StenoHcmersehei- 
nungen  nicht  sofort  auf,  sondern  erst  naeb  der  Nar  benseh  rümpf  ung. 


^)  D  o  y  e  n  ^  Traitement  ehirtirgical  de»  affeclions  de  restomac.    Paris  1895* 

*)  Carle  und  F  a  n  t  i  n  o  ,  Archiv  für  kliniHt  he  t  'hTrurgie  Bd.  56. 

ä)  C  ft  r  1  e  und  F  a  n  t  i  n  o  ,  Les  stemiwei;  pvloriquej^  dans  leurs  rapportt» 
avec  rhyperrblorbydrie.     La  semaine  medieale  lHi*7,  S-  2ü9. 

*)  Robiu.  Aeademie  de  >kkkH"ine  1892.  18.  V.     Semaine  nu'dieale  1892, 

^)  C  o  h  n  h  e  i  m  ,  Über  Gaatrektaeie  nach  Traumen,  die  Aetiolpgie  der 
Mttgenerweiterung  im  allgemeinen  und  ihr  Verhältnis  zu  Atonie  und  Magensaft- 
fluß.     Archiv  für  Verdau ungsk ran kb eilen  Bd.  5. 

*)  Riegel,  Die  Erkrankungen  des  ^fagens.  Nothnagels  spezielle  Patho- 
logie und  Tberapie   1H!»7. 

')  Rosenheim,  Pathologie  und  Therapie  der  Kiiinkluitrn  der  Speise- 
röhre und  des  Magern.     t89<i. 

^)  Oser,  Die  Ursaclien  der  Magenerweiterung.     Wiener  KUnik  18S1. 

^)  Boas.  Über  Magenateifung.  Deutsche  medizinische  Wochenschrift 
1902. 

if»)  L  e. 

II)  K  e  1 1  i  n  g  r  Zur  Chirurgie  der  chronischen  niebtnudignen  Magenleiden. 
Archiv  für  Vcrdauung^kranldieiten  Bd.  6,  S.  438. 
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Ebenso  wendet  sich  in  allemeuester  Zeit  8  t  r  ü  m  p  e  1  P )  g^egen  da«  Vor- 
kommen der  spi.'itischen  PylonjSÄteiuwe:  ^.Wenri  sieh  bei  Ijestehendev  Super- 
sekretion  eine  wirkliche  nennenswerte  Verlangsamung  der  Magen eiitleentng  nach* 
weisen  lalJt,  so  weist  das  meines  Eraehtens  stets  auf  eine  organische  Pylorus- 
stenoee,  meist  durch  Ulcusnarbe  hin,  was  mich  »chon  mancher  Fall,  der  anfangs 
als  nervöse  Supersekretion  mk    Pylonispasmns  aufgefaßt   wurde,  durch   seinen 

weiteren  Verlauf  gelehrt  hat. Die  einfacjjt*  Tötsaclie  des  Vorhandenseins* 

einigermatk'n  reichlicher  8i>eisereste  frühmorgens  im  nüchternen  Magen  halt© 
ich  ftist  ausnahmfilos  für  das  sichere  Zeichen  einer  anatomischen  Pylonisalenose**. 

Auch  Kausch^)  sagt,  daö  er  wohl  in  allen  Fällen  von  offenem  Ulcus 
bei  der  0{KTaTion  einen  abnormen  Kontraktionszustand  am  Pjlorus  gefunden 
hat:  trotzdem  war  die  Motilität  mir  in  einem  Falle  erhebUch  beeinträchtigt,  in 
den  anderen  war  sie  normal  cxler  wenig  verlangsamt.  Fenier  S.  44<h  Sieher  bestand 
l>ei  der  Operation  ein  P\  loriij^krampf,  dabei  war  die  Entleerung  des  Magens  vor 
der  Operation  beschleunigt. 

Von  timßgebender  *S(?ite  sind  also  Widersprüelie  gegen  die  Annahme 
einer  spaÄtiöchen  Pylorusstenose  erhoben  worden.  Wir  wollen  nun  sehen, 
ob  Angaben  vorliegen,  welche  diese  Annahme  beweisen,  und  an  der 
Hand  einiger  Fälle  aus  der  Klinik  und  Poliklinik  meines  verehrt-en 
früheren  Chefs,  Herrn  Dr.  Boas,  dem  ieh  aueh  an  dieser  Stelle  für  die 
fi'eundliche  Überlassung  des  Materials  meinen  besten  Dank  sage*  ver- 

k suchen,  ein  Krankheitsbild  dieser  Aifektion  und  speziell  ihrer  Diagnose 
2U  entwerfen. 
Wie  schon  erwähnt,  war  K  ii  ü  m  a  u  1  ^)  der  erste,  welcher  von 
einer  spastischen  Pylorusstenose  sprach,  und  zwar  sagt  er  nach  Be- 
schreibung von  zwei  FäUen  sicher  nicht  atonischer  Ektasien  (wenn 
man  solche  überlranpt  anerkennen  will,  cf.  C  o  h  n  h  e  i  ni*),  die  in  sehr 
kurzer  Zeit  heilten,  folgendes: 
Vielleicht  ist  aueh  die  weitere  Annahme  gestattet,  es  versetze  die  Irritation 
der  Magenaehleimhaut  dmreh  die  zersetzten  stagnierenden  Mikssen,  die  sieh  dem 
anatonnschen  Befunde  geriiaü  am  titärksten  in  der  Pfnrtnergegend  geltend  macht, 
den  ülierdies  häufig  hypertrophischen  Pylorusmuakel  von  Zeit  zu  Zeit  in  einen 
tonischen  Krairipf.  wenn  mit  dem  Eintritt  perist a!ti»eher  Bewegungen  die  gt-liarfen 
Kontenta  gegon  den  Pfiirtner  lierangetrielx^n  werden  und  die  Reizung  der  sensiblen 
Nerven  der  PfiSrtnergegend  zu  höheren  Graden  anwächst.  Almlieh  kann  ja  aueh 
der  iSehüeßapparat  d^r  Harnblase  durch  Geschwür  und  Katarrh  am  Blasenhals^ 
aul  dem  Reflex wege  Iteira  VerHueh,  zu  urinieren,  in  Tätigkeit  gesetzt  werden 
und  so  Hamretention  entstehen  .....    Ob  ein  klein**«  Ulcus  cider  ein  intensiverer, 


1)  8  t  r  ü  m  p  e  1 1  ,  Einige*  Beinorknngen  über  das  \VeHL*n  und  dj«_"  Diagnose 
der  sogenannten  nervösen  l>vsj>ei>«ie,  Deutschen  Archiv  für  klinisrhe  .Mtnlizin 
Bd.  73, 

*)  K  a  u  s  c  h  ,  Cher  funktionelle  Ergebnisse  nach  Oj^^rationen  am  Magen. 
Mikulicz-Naunyn»  (Grenzgebiete  Bd.  4. 

^)  K  u  ß  m  a  u  U  h  e. 

*)  C  o  h  u  h  e  i  m  ,  1.  e. 
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vielleicht  nur  mit  kleinen,  aber  irritablen  und  leicht  zu  Reflexkrämpfen  des  Pfört- 
ners führenden  Erosionen  der  Schleimhaut  verbundener  Katarrh  der  Pförtner- 
gegend das  chronische  Erbrechen  der  sarzinehaltigen  Massen  verschuldet,  läßt 
sich  nicht  entscheiden. 

Im  Jahre  1881  schreibt  Oser*):  „Ob  auch  spastische  Verengerungen  eine 
solche  VViderstandssteigerung  hervorrufen  können,  ist  nicht  erwiesen,  aber  anzu- 
nehmen   Ich  sah  solche  Fälle  von  zweifelloser  Erweiterung  bei  Magen- 
geschwüren, die  nach  Heilung  des  Geschwürs  bald  zurückgingen.  Es  ist  nicht 
leicht  anzunehmen,  daß  eine  solche  Retablierung  so  rasch  stattfindet,  wenn  eine 
wirkliche  Stenose  bestanden  hätte.* 

Carle  und  F  a  n  t  i  n  o  2)  ist  es  dann  auf  Grund  von  Operations- 
befunden meiner  Meinung  nach  in  einwandsfreier  Weise  gelungen, 
das  Vorkommen  der  spastischen  Pylorusstenose  zu  beweisen. 

So  schrtMben  sie  (S.  11):  Es  gibt  noch  eine  andere  Reihe  von  Kranken,  welche 
l)ei  der  Opt^ration  den  Pylorus  durchaus  nicht  verengert  und  frei  von  Adhärenzen 
zeigen,  und  trotzdem  durch  imstillbares  Erbrechen,  heftige  Gastralgie,  P^TOsis, 
Stauung,  Magenerweiterung  etc.  in  den  tiefsten  Schwächezustand  geraten  waren, 
kurz  den  gewöhnlichen  Komplex  von  Symptomen,  welche  immer  eine  echte  Ste- 
nose des  Pylorus  l)egleiten.  Wir  können  in  diesen  Fällen  nicht  Atonie  des  Magens 
als  Ursache  der  Stauung  anschuldigen,  denn  der  Magen  zog  sich  heftig  und  sicht- 
barlich  Ixm  jedem  mechanischen  oder  chemischen  Reize  zusammen  und  hatte 
Kraft  genug,  um  die  Speisen,  l)eim  Erbrechen  1  m  weit  auszuwerfen,  und  bei  aUen« 
mit  Ausnahme  von  zwei,  fand  ich  lx»i  der  Operation  auffallende  Hypertrophie  der 
Muskelhaut.  Wenn  also  trotz  vollkommener  Abwesenheit  einer  Stenoee,  trotz 
offenbarer  Kontraktilität  der  Muskelfasern  des  Magens  dieser  sich  nicht  entleerte, 
so  müssi»n  wir  krampfhafte  Kontraktur  des  Pylorus  annehmen. 

Einem  zusammenf iissenden  Bericht  über  diese  Befunde  an  anderem 
Orte  ^)  entnehme  ich  folgende  Angaben: 

Unter  S4  C)j)eriorten  wari'n  9.  welche  nüchtern  eine  große  Menge  Rückstände 
hatten.  Ihm  welchen  Ihm  der  Ojvration  keine  Spur  von  Verengerung  gefunden  wurde 
und  Ihm  denen  eine  Atonie  au8gesi^hU^»s(»n  war  ( Magensteif ung,  heftige  Kontraktion 
und  Ifvpertn^phie  der  Wände).  Aus  all  diesen  Gründen  konnte  die  Retention 
hier  nur  einem  |H»rmanonten  Spasmus  zugeschrieben  werden.  In  seltenen  Fällen 
kann  man  auch  die  l'rsnu^he  für  diesen  S|>asmus  nachweisen:  nach  Salpetersäure- 
vergiftunji  drtM  Monate  daMorndos  Erbn^chen.  enorme  Abmagerung.  Bei  der  Ope- 
n*tii>n  zeiijte  sich  dtT  Pylorus  irv'u  alvr  3  — 4  cm  von  ihm  eine  Xarbe  an  der  vorderen 
Wand.  In  einem  aTulern  Falle  fand  sieh  ein  mx»h  offenes  Geschwür  in  der  Nähe 
des  Pvlonis. 

\'on  fran/i^sisohen  AutonMi  will  ii'h  mvli  D  o  y  e  n.*)  R  o  b  i  n  ,*)  L  u  t  o  n  ,*) 
L  i  n  o  s  s  i  e  r /M   nomuMU  welche  dem  Spiwmus  eine  west»ntliche  Rolle  für  die 

M  l.  o. 
-M   I.    0. 

•M  C  ;»  r  l  o  \ind  F  a  n  t  i  n  o  .  \^\  sonunno  n^HÜcale  1S97. 
M   Ooy  on  .  1.  0. 

^^^  1.  u  t  o  n  .  Oiot.  d  ^  mtnl.  et  v  hir.  prrtt.  \U\.  XIV.  S.  2i^\    Cit.  nach  Doven. 
«^^  l.  i  n  i>  >  >  i  o  r  .   MaUulio  de  Koiohmann  ot  Stom^^  pylorique.     Semaine 
nuHiioale  IS^S. 
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EnUtehung  des  KrankheUsbildos  der  Ektasie  zuweiBen,  und  speaüoU  E  o  b  i  n 
hält  den  Spasmus  pylori  für  die  häufigste  Ureftche  der  Ektasie. 

In  Deutschland  ist  in  letzttrr  Zeit  L>est:mderw  C  o  h  n  h  e  i  ni^ )  für  die  »pftstische 
Pyloru8fiteno!=4e  eingt^tret*!!! ;  auch  er  hält  einen  erheliliclien  Teil  der  Gastrektasien 
für  die  Folge  eines  liiiufig  wiederholten  Pyloroftpaemus  naeh  I'Icub  pylori  cum 
Hy  perchlorhy  dri  a. 

Im  Laufe  der  letzten  Jahre  sind  wir  oft  in  der  Lage  gewesen,  eine 
8pai»tii*che  Pykinisstencme  zu  diagunMtizieren.  In  folgendem  erlaube 
icli  mir,  einige     einschlägige  Krankengeschichten  anznfiiliren : 

Fall  L  Frau  J.  K.,  5!l  Jahre  alt,  Superintendentenfrau  aus  Pommcm, 
\*Tjrde  in  die  Klinik  aufgenommen  am  12,  Mür/.  IIHMJ.  Anamnesci  Keine 
hereditäre  Belastung,  abgesehen  von  Kinderkrankheiten  ist  Patientin  stets  gesund 
gewesen.  Im  Jahre  1875  htt  sie  an  sehmenthaftem  Hungergefühl,  welches  früh 
nüchtern  am  ürgHten  auftrat;  durch  Nahrung.sauf nähme  verging  dijtaselbe  regel- 
mäßig. Erbrechen  ist  damals  nie  aufgetreten.  Nach  einem  Vierteljahre  besserte 
sich  diciier  Zustand»  doch  blit^j  eine  xVl>neigung  gegen  aaure  Sp<iisc»n  zurück,  welche 
Patientin  auch  in  den  folgenden  Jahren  vermied.  Sie  fühlte  sieh  darauf  g^^nz 
gesund  bis  zum  Jahre  18^>2,  Damals  trat  wieder  das  schmerzhafte  Hungergefühl 
auf*  dazu  gesellten  sich  nocli  Clielkeiten  und  Schmerzen  nach  dem  Es^en,  auf  deren 
Hohe  Erbrechen  auftrat.  Das  Erbrochene  enthielt  die  genfwsenen  Speisen  vi  ml 
war  sehr  sauen  Erbrechen  trat  ein-  bi«  zweimal  am  Tage,  oft  auch  l>ei  Nacht 
auf  und  war  Damentheh  bei  Nacht  sehr  reiclilich  und  enthielt  i*ehr  viel  »auf^ 
Flüssigkeit;  Blut  soJl  nie  darin  gewesen  sein.  Eigenthcher  Magenkrampf  hat  nie 
bestanden.  Patientin  trank  eine  Zeit  lang  KarlKbader  Wivaaer  und  wurde  dare-uf 
ganz  gesund.  Im  Sommer  ISÜ!?  litt  sie  einige  Wocben  an  Dinrrböen*  ging  muh 
Karlsbad  und  kehrte  gesund  zurück.  1S!J4  lieganneii  wieder  Magenschmer/.cu 
und  Erbrechen.  Patientin  liegalt  sich  »n  homöopathiaehe  Bebandkmg,  wurde 
wieder  vollständig  hergestellt  und  fühlte  sich  ganz  wohl  bis  Mai  1899.  Damals 
traten  wieder  bei  nüchternen  Magen  Schmerzen  auf,  welche  nach  CSenuü  vf>n  ililcb 
und  Eiern  aufhörten.  Durch  Gebrauch  eines  Pulvera  vergingen  die  Schmer/en 
wieder,  um  im  Jub  von  neuem  aufzutreten.  Dazu  gestallte  sieh  wie<ler  Erbrechen, 
und  zwar  sehr  reicbliches  ErbriML'ben,  oft  zwei-  bis  dreimal  in  einer  Nacht.  Dr.s 
Erbro<*hene  Instand  aus  stark  saurer  Flüssigkeit  mit  nur  wenig  SiKMseresten. 
Seit  dieser  Zeit  iK^gann  eine  starke  Abmagerung  (lOö  Pfund  im  Juni  1899  gegen 
83*  .;  Pfund  am  12.  März  19rN»).  Patientin  trank  'A  Flaschen  Karlsbader  Walser 
uncl  fühlte  sich  darauf  viel  l»esser;  Schmerz4*n  und  Erbrechen  .sistierlen  bis  Mitle 
August.  Dil  liegann  dersellx^  Zustand  von  neuem.  Die  Schmerzen  waren  oft 
von  großer  Heftigkeit,  U^sonders  bei  Nacht,  Pfitientin  begann  nun,  sich  den  Magen 
selbst  auszuspülen,  worauf  die  Schmerzen  »ufliürten.  Im  Junup.r  dieses  Jahres 
(1900)  l>ekam  Patientin  im  Anschluß  an  Influenza  wieder  Magenbeschwerden, 
besonders  Gefühl  starken  Vollseins,  sodaÜ  sie  sich  wit^ier  täglich  den  Magen  selbst 
ausspülte.  Eine  Ölkur  hatte  nur  vorübergehenden  Erfolg.  sodaQ  sie  die  Hilfe 
der  Khnik  aufsuchte, 

Status:  Sehmäch l ige,  blaase  Patientin,  nicht  eigentlich  kachektiach 
^tMflehend.     Sehleimhäute  blaß,  Zähne  fehlend  (Prothe^*),  Zunge  feucht«  nicht 

— 1 ■ 
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belegt,  Hals  abgemagert,  ohne  Drüiienschwellung,  Thorax  schmält  Wirljelsanle 
atark  f^koliotisch  verkrümmt.  Perkusi^ion  ergieh/t  üljerall  hellifn  Schall;  untere 
Lungeiigrenzen  etwas  tiefsU^hend,  [»eideröeits  gut  ver»tvhieblich.  Üljerall  \*esiku- 
läratmen,  hinU?n  unteri  lieiderseitg  schnurrende  und  giemende  Kaaselgeräuschc, 
Spitzen  frei«  Herz  ohne  Besonderheiten.  Abdomen  im  Niveau  des  Thorax,  Haut 
sehr  schlaf  f.  Epigasiriuiu  ieieht  eingemmkon.  Drei  Querfinger  unterhalb  de» 
Processus  xiphdideu»  hegiruit  PliitHchern*  das  bis  handbreit  unter  den  Nabel 
seitlich  beiderseits  bis  in  die  MamilJarlinie  reicht.  Zeitweise  geringe  Magen- 
ateifung.  I^»ber,  Mih  und  Nieren  ohne  Besonderheiten.  Urin  frei  von  £iweiß 
und  Zucker* 

13.  März  liMM):  Magen  enthält  niicbtem  50  erm  leicht  gallig  gefärbte  Flüssig- 
keit olme  Hpeisereste.     Freie  HCl  24.     Ges.  Acid,  36. 

14.  März.  Nach  Prolieabend essen  (2  Brötchen  mit  Butter  und  Flei&ch, 
400  g  Thee  mit  Zucker)  nüchteni  40  com  Flüasigkeit  mit  »ehr  feinem  chymifi- 
stierten  SpeiKebm.  Mlkroökopiach  meist  Stärke  und  Fett,  spärliche  Muskel fatü^rn, 
keine  8arcine.     Kongo  schwach  positiv. 

Iri.  Munt.  Patientin  erhält  flütwige  Diät,  Am  abend  stärkeiv  BvM'h werden: 
Völle,  Brennen  etc.  Einführung  der  Sonde  und  Elxpressiun  vnn  P/^  l  Flüssigkeit. 

16.  März.  Patientin  erhält  Trockendiiit.  Wohlbefinden  bis  zum  abend. 
In  der  Nacht  wieder  Beaebwerden  und  6^  /g  Uhr  früh  exprimierte  Pfttienlin  1  UM)  ccm 
saure  Fliia»igkeit,  mit  Speiieii  stark  vermengt. 

19.  März.  Patientin  exprimierte  um  IP  j  l'hr  früh  zirka  40  cem  mäßig 
SÄuem  Inhalte. 

20.  März.  6  Uhr  früh  Expression  von  1  Liter  viel  Speise  enthaltender  Flüssig- 
keit,    Keine  Sarcine. 

21.  Miirz.  Nüchtern  S  l^ir  Spülung  mit  Arg.  nitn  1:  1000,  darauf  Wohl- 
l^efinden,  keine  Schmerzen.     Xaeht  ungestört. 

23.  März.     3ü  ccm  exprimiert.     Argent  um  Spülung. 

24. — 25.  März.     Früh  30  ccm  exprimiert.     .^IrgentumKpülung. 

26.  März.     Früh  300  ccm  exprimiert.     Argentumspühing. 

27.  ^lärz.     20  ccm  exprimiert.     Argen tumspülnng. 

28.  und  29.  März.     Ganz  geringe  Beute.     Argen  tu  niHpülung. 
30.  März.     30Ct  ccm  exprimiert.     .Argent umspülung. 

31-  März  bis  ö  April.  Täglich  sehr  geringe  Rente  (20^ — 40  ccm).  Allgemein- 
t)efinden  sehr  gut;  von  heute  ab  Wasserspühmgen. 

5.  bis  9.  April.  Auch  l>ei  Wasserspülungen  gutes  Befinden.  Es  weixlen 
nur  10 — 2(>  ccm  Magensaft  nüchtern  gewonnen.     Wesentlich  gebessert  entlassen. 

Am  22.  .April  1902  kommt  Patieutiu  von  neuem  in  die  Klinik.  Sie  hat 
sich  nach  ihrer  Entiassung  den  ganzen  Sommer  lOM)  über  sehr  gut  gefühlt  und 
fast  alles  e#iscn  können.  Im  Winter  IÖ(K>/l^Jl  trr.ten  wieder  Beschwerden  auf. 
Patientin  machte  sich  Magenspühmgen  und  erholte  sich  wit^er.  In  der  Folge 
war  das  Befinden  whr  wi^chselnd.  sr>diiß  Patientiu  sich  bald  ttiglich  den  ^Vtagen 
spülen  muUtc,  bald  ganz  ohne  Beseli werden  war.  Olivenöl  hatte  votti hergehend 
guten  Erfolg.  Seit  Ende  März  dieses  Jahres  wieder  stärkere  Beschwerden,  be- 
sonders bei  Nacht:  Aufgetrielx-nseiu,  Gefühle  von  Völle,  nur  geringt*  Sehmerzen, 
jedoch  starker  Durst  und  Stuhl  Verstopfung.  Patientin  war  mitunter  mehrmals 
genötigt,  sich  zu  «ondit^rcn.  wobei  sie  diiun  oft  große  Mengen  Flüssigkeit  entleerte. 

Der  Befund  hei  der  Aufnahme  ist  g(?geu  ft(^ri  Befund  vom  12.  März  lUtJO 
unverändert ;  auch  jetzt  starkes  Plätschern  aud  zeitweise  Magenet eifung. 
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23.  April  UM)2:  Patientin  bat  sich  nachts  sondieren  müssen  imd  aiKi  ccm 
mit  erhebliehen  Speiseresten,  ftber  ohne  Sareme,  enth^ert.  Heute  früh  entleerte 
die  Sonde  noch  2tXt  ecm  ;  Kongo  und  TropÄohn  stark  positiv*  Guajttkprobe  negativ» 

24.  April,  Nach  Supi:H.*mliät  enthält  der  Magen  lu-ule  früh  nur  wenig 
ccm  Flüssigkeit. 

2o.  April.  Trotz  unveränderter  Diät  in  der  vergHngenen  Nacht  starke- 
Besehwerden.  Patientin  hat  sich  «elhst  sondiert  und  ßTiO  ccm  stark  HCl  haltige 
Reste  entleert,  welche  sowohl  Rückstände  der  llüsHigen  Koat,  wie  klaren  Magen- 
saft enthalten. 

26.  und  27.  April.     Bei  reiner  Suppemiiät  zirka  l    Liter  Rückstände. 

28.  April.     Beginn  der  Rektalerniihnmg. 

5.  Mci.  Verauch  mit  Rektalemährung  scheitert  vollkommen.  Bei  genngBter 
Flüssigkeitözufuhr  per  os  schon  Retention  und  ^^tarke  HyjM^rBckrction.  Patientin 
wird  daher  wegen  Anmilimc  luMligriidiger  Stenose  zur  (Jj>cration  het;tiniTnt,  Die- 
selöle (<ieh.  KtA  Hahn}  ergibt  eine  hochgradige,  narhige  iStenose  des  Pylorus; 
Mftgen  nicht  übermäßig  diktiert,     tdntter  Verlauf,  geheilt  entlassen. 

E-^  handelt  sich  also  um  eine  Patientin,  die  seit  25  Jahren  zeit- 
weiBe  Magenbeseh werden  gehabt  und  schon  im  Jahre  1892,  d.  h*  8  Jahre 
v^or  ihror  ei*st^^n  Aufnahme  in  die  Klinik,  Zeichen  von  MotihtiitÄstörnugen 
(kopiöses  Erbrechen  bei  Tage  und  auch  bei  Nacht)  gehabt  hat,  die 
wieder  schwanden,  1899  von  neuem  und  in  verstärktem  Mnße  auf- 
traten, in  wechselnder  Stärke  tn  i  t  g  a  n  z  freien  Intervallen 
ein  Jahr  anhielten  und  Patientin  im  Jahre  19^)0  veranlaßten,  die  Klinik 
aufzusuchen.  Hier  wurde  bald  Retention  von  Speiseresten,  bald  von 
reinem  Magensaft  in  beträehtbcber  Menge  festgestellt.  Unter  Argen- 
tumspiihingen  Besserung  und  Sehwinden  der  Rückstände.  Patientin  war 
darauf  etwa  ^,4  Jahre  ganz  ohne  Beschwerden,  dann  war  das  Befinden 
1^/2  Jahre  lang  außerordentlich  wechsehid,  bis  im  März  1902  eine 
wesentliche  VerscbÜmmerung  eintrat.  Patientin  kommt  nun  anfangs 
April  wieder  in  klinische  Behandlung;  da  zeigen  sich  nun  nüchtern 
st^its  große  Rückstände.  Rektalerntihrung  ohne  jeden  Erfolg;  bei  Zufuhr 
kleinster  Flüssigkeitsmengen  wieder  Retention  und  starke  Hyper* 
Sekretion*  Daher  wird  zur  Operation  geschritten,  wobei  sich  am  Pylorus 
eine  narbige  Stenose  zeigt. 

Fall  2.  Herr  J.  P,,  <iü  Jrdire  ftlt»  Stm;tsl»ei^mter  airs  Bölitnen,  warde  am 
5.  Miirz  llitd  in  die  Klinik  auf|rcnommen.  Keine  hereditäre  Bclastang.  Patient 
hat  im  Jahre  1877  an  Cielenkrheuniatismn«  geUttcn.  8eit  langen  Jahren  geringe 
Magen bc*sch werden,  Druck  nach  dem  Essen  und  AufstoÜen,  die  den  Patienten 
jedoch  wenig  belästigen.  Im  Jahre  1802  aß  Patient  einmal  abends  Fisch,  darauf 
rlie  ganze  Nacht  über  Schmerzen.  Morgens  wTirde  der  Magen  aiLsgei^pült,  und  man 
fand  die  Fisi'hreste  vi»m  AlK^nd  vorher.  Nach  einigen  Tagen  fühlte  Patient  »ich 
wieder  völlig  wohl  Von  181*2 — IHiHj  mir  hin  und  wieder  leichtere  Beschwerden 
%'OD  kumer  Dauer.  Oktober  1899  erkrankte  Patient  von  neuem  mit  3fagenl>e- 
sohwerden:  Schnierj'.en.  wek-he  meist  2 — 4  Stunden  nach  dem  Essen  anftralcn, 
Der  Magen  wurde  darauf  vier  Wochen  lang  titgÜeh  auBgespült»  danach   fuhJte 
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Patient  sich  wieder  wohl  bis  Januar  1900  und  konnte  alles  essen.  Da  erkrankte 
er  von  neuem  mit  Sodbrennen,  Aufstoßen  mit  Geschmack  nach  faulen  Eiern  und 
Magenschmerzen,  welche  besonders  des  Nachmittags  und  bei  Nacht  auftraten. 
Im  März  trat  dreimal  Erbrechen  auf,  und  zwar  sehr  kopiöses.  Patient  war  im 
Sommer  in  Karlsbad  und  fühlte  sich  dann  wieder  wohl  bis  Oktober  1900.  Dann 
trat  wieder  zeitweise  Aufstoßen  und  Gefühl  von  Völle  und  am  19.  Januar  wieder 
Erbrechen  auf,  welches  sich  zwar  nicht  wiederholte,  doch  hat  Patient  sich  einmal 
in  der  Woche  wegen  starker  Völle  sondieren  müssen.  Seit  acht  Tagen  Zunahme 
der  Beschwerden,  Erbrechen,  Aufstoßen  nach  faulen  Eiern,  Gewichtsverlust. 

Status:  Großer,  kräftig  gebauter  Mann  in  kräftigem  Ernährungszustände. 
Pupillen-,  Sehnenreflexe  normal,  Brustkorb  stark  gewölbt,  dehnt  sich  bei  der 
Atmung  wenig  ergiebig,  aber  gleichmäßig  aus.  Tiefstand  der  unteren  Lungen- 
grenzen, dieselben  sind  respiratorisch  nur  wenig  verschieblich.  Exspirium  etwas 
verlängert,  zahlreiche  trockene  Rasselgeräusche.  Hera  ohne  Besonderheiten, 
Abdomen  im  Niveau  des  Thorax  auf  Druck  nirgends  schmerahaft.  Magen  nach 
Aufblähung:  kleine  Curvatur  drei  Finger  breit  über  dem  Nabel,  große  handbreit 
darunter.  *  Der  Magen  enthält  am  Abend  (Patient  wünschte  die  Sondierung  wegen 
Gefühl  von  Druck  und  Völle)  reichlichen  salzsauren  Inhalt:  mikroskopisch: 
Speisereste,  viel  Sarcine  und  Hefe. 

6.  März  1902:  Magen  nüchtern,  nach  Prolx^abendessen  leer,  bis  auf  einige 
Obstkeme.     Probefrühstück  gut  chymifiziert. 

Freie  HCl  20 
Ges.  Ac.      38 
Mathieu-Remond  410  ccm. 

7.  März,  klagen  enthält  nüchtern  nach  Probeabendessen  nur  wenige  ccm 
gallige  Flüssigkeit. 

8.  März.     Magen  nüchtern  leer.     Prol)efrühstück: 

Freie  HCl  16 
Ge^.  Ac.     41 
Math. -Rem.     ,320  ccm. 
Bei  der  Magenaufblähung  am  .5.  März  sind  peristaltische  Bewegungen  ftm 
klagen  sichtbar,  die  nach  dem  Pylorus  fortschreiten.     Desgleichen  war  noch  am 
().   und  7.   März  gegen  Alxmd  bei  vollem  Magen  Steifung  fühlbar;  dagegen  am 
8.  März  nicht  mehr.     Patient  wurde  am  9.  März  auf  seinen  Wunsch  entlassen. 
Glitte  April  RückfR.11.     Über  den  weiteren  Verlauf  keine  Angaben. 

Ich  resiimiere:  erste  gröbere  Magenstörung  im  Jahre  1892;  in 
den  folgenden  7  Jahren  keine  wesentlichen  Beschvrerden.  Oktober  1899 
Magenbeschwerden,  welche  eine  vierwöchentliche  Behandlung  durch 
Magenspülung  erforderten.  Dann  völliges  Wohlbefinden  bis  Januar 
1900.  Da  traten  Sodbrennen,  Schmerzen,  besonders  bei  Nacht,  Auf- 
stoßen nach  faulen  Eiern  ein.  Im  März  kopiöses  Erbrechen,  darauf 
wieder  Wolilbefinden  bis  Oktober.  Dann  Befinden  wechselnd,  bis 
8  Tage  vor  der  Aufnahme  wieder  eine  Verschlimmerung  eintrat.  Am 
Abend  der  Aufnahme  Magensteifung.  Der  Mageninhalt  enthält  Sarcine 
und  Hefe.  In  den  folgenden  Tagen  ist  der  Magen  schon  leer,  und  nur 
die   Untersuchung  nach   Mathieu-Remond   legt   noch   Zeugnis 
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ab  von  einer  ^lotilitätsstömog,  chenÄO  wie  die  an  den  beiden  folgenden 
Tagen  noch  beobacbtete  Magensteifung.  Mitte  April,  d.  h,  secliB  Wochen 
nach  der  Entliw^ung,  Rückfall  der  Ei^acheinungen. 

Fall  3.  Friiu  F.  H.,  53  Jahre  ivlt,  Rentiert»  aus  Bntndcnljurg»  wurde  am 
12.  OktolM*r  IIKU  in  die  Klinik  aufgenouimen.  Eine  Schwester  der  Patientin 
-starb  an  Tuberkulose;  eine  Schwerter  wegen  Brii.stkrt^brte^  c«penert  und  geheilt; 
«onat  kinne  Kranklieiton  in  der  Fumilie.  PHticntin  selbst  ist  eigentUeh  nie  krank 
gewesen;  sie  ist  verheiratet  und  hat  fünf  gesunde  Kinder.  8eit  etwa  20  Jahren 
leidet  sie  an  Verstopfung  und  zeitweise  an  Magendr üeken.  Im  Destcmber  vorigen 
Jahres»  d.  h.  vor  10  Monaten,  litt  Patientin  oft  an  heftigen  Schmerzen,  die  sieli 
vom  Rücken  naeh  dem  Magen  erstreckten,  dabei  Magen  brennen  und  starkes 
»Sodbrennen.  Auf  der  Höhe  der  Schmerzen  oft  Erl>njchen  trülx^r  saurer  Flüssig- 
keit, wonach  die  Schmerzen  aufhörten.  Diese  Schmerzen  traten  Ijesonders  oft 
bei  Nacht  auf,  am  Tage  zu  verschiedenen  Zeiten,  wobei  Patientin  die  Bemerkung 
maehte,  daß  sie  bei  Zufuhr  von  Nahrung  fiufbiirten.  Dicflcr  Zustand  dauerte 
mit  geringen  Unterbrechungen  etwa  acht  Wochen,  d.  h.  bia  Februar  dieses  Jahres. 
Von  Februar  bis  September,  d.  h,  bia  vor  etwa  vier  Wochen,  fühlte  Patientin 
sich  wieder  völUg  wohl  und  konnte  alles  vertragen,  nur  l»estand  hocligradigc 
8  tu  hl  Verstopfung,  Vor  \ier  Wochen  traten  nach  einem  groben  Diät  fehler  wieder 
dieselben  Beschwerden  auf,  welche  nut  g^^i^ringen  Unterbrechungen  bis  heute 
andauern.  Tn  den  letzt*»«  Tagen  rachrmfi^  am  Tage  und  benondei^  l>tu  Nacht 
heftige  Schmerzen  und  Erbrechen,  oft  übelschmeckendes  Aufstoßen.  Starke 
Ge  wich  laabnah  me. 

S  t  a  t  u  8;  Mittelkriiftig  gebaute,  iilasse  Patientin  in  dürftigem  Emiihrungs- 
zustande.  Zähne  fehlen,  künKthchcB  Oebiß.  Bru«torgane  ohne  B^'sfmderheiten, 
Abdomen  im  Niveau  des  Thorax,  Bauehdeiken  schlaff,  fettarm.  Man  fühlt  etwa 
drei  Finger  breit  unterhalb  des  rechten  Rippenbogeiif»  einen  glatten  harten 
Tumor,  dessen  Größe  etwa  zwischen  Walnuß-  und  KleinapfelgrÖße  schwankt 
und  der  zeitweise  während  der  Palpation  unter  den  Fingern  versah  windet.  Der 
Tumor  ist  passiv  gut  vei-sehieblich.  Plätsthem  bis  drei  Finger  irreit  unter  dem 
Nalx*l,  deutliehe  MagenHteifung  sieht-  und  fühlbar.  Nephroptose  beiderseits. 
Leber  und  Milz  nicht  zu  fühlen.     Urin  ohne  Bet^cmderheiten. 

14.  Oktober  19(Jl.  Magen  enthält  nüchtern  etwa  20 — 3Ö  eem  stark  Salz- 
säure Flüssigkeit,  mikroskopisch:  Milchreste  und  Hefe.  Keine  Snrcine.  Der 
oben  bi'i«iirielx*ne  Tumor  bald  zu  fühleri,  bald  nicht  7.u  fühlen.  Keine  Steifunp 
mehr  nachweisbar. 

Magen  nüchtern  leer,     Tumor  heute  nicht  mehr  zn  fühlen, 


15.   Oktober, 
keine  Steifung. 

8.  Novemlier, 


r 


Pni  befrüh  stück: 
Freie  HCl       IM 
(ies.  Ae.         II  t 
Math,  Ri'm.    m  ccm.. 
Ö.  November.      Patientin  hat  in  der  Khnik  übt*r   14   Pfund  zugenommen 
lind  ist  seit  d^m  16.  Oktober  ohne  alle  Beschwerden.     Typische  Ukniskur  mit 
bestem  PTrfelg  durchgemacht.     Geheilt  entlassen. 

Patientin  litt  abo  etwa  10  Monate  vor  ihrer  Aufnahme  zwei  Monate 
lang  an  Magenbeschwerden,  die  man  wohl  sicher  als  Symptome     von 
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Pylorui^stenoHe  deuten  kann;  dann  7  Monate  lang  völliges  Wohl- 
befinden; einen  Monat  vor  der  Aufnahme  tmttn  dje8ell>en  Beschwerden 
auf.  Diesmal  ergibt  die  Untersuchung  deutliche  Zeichen  der  Pylorus- 
stenose, Magens teifung,  allerdings  nur  geringe  Rückstände,  und  den 
Tumor  am  Pylorus.     VölHge  Heilung. 

Fall  4,  Herr  S.  L,  ^{4  Jahre  filt,  Kaufmann  aus  Pretoria,  wurde  am  16»  Mai 
lJM)i  in  die  Klinik  aufgenommen.  Heredität  0.  Patient  hat,  abgesehen  von 
Kinderkrankheiten,  vor  aechs  Jahren  an  Mfilaria  gelitten.  Seit  dieser  Zeit  be- 
stehen Magen-  und  Darm l:fea<:*h werden.  Zuerst  nur  Verstopfang;  in  den  letzten 
Jahren  traten  tä Jülich,  meist  zwei  Stunden  nach  dem  Essen,  Magenschmerzen 
auf,  die  durch  Alkalien  verringert  (xler  lieseiligt  wurden.  Seit  3 — 4  Jtihren  tritt 
oft  auf  der  Höhe  der  Schmerzen  intenHiv  saures  Erbreclien  auf.  Seit  fi  Monaten, 
angeblit*h  wegen  de*<  ujiruhigen  Iiel>ens  und  der  sehlechtcn  Verpflegung  im  Buren- 
krieg©, erwacht  Patient  öfter  Im  Nat^ht  mit  heftigen  MagenBohmer/en  und  mit- 
unter Erbrechen.  Das  Erbrochene  l>e8teht  meist  nur  au«  ttaurer  kJarer  Flüsaig- 
keit,  bisweilen  enthält  ea  auch  8p<?isereste^  dcK^h  gewöhnlich  nicht  in  erheblicher 
Menge,  t  Je  wich  («abnähme  etwa  lÖ  Pfund.  Während  dieser  Zeit  gab  ee  Inter- 
valle, in  denen  Patient  auch  ganz  ohne  B(*j*ch werden  wrvr. 

Status:  Kleiner,  kräftig  geliauter  Mann  in  gutem  Emiihrungszustande, 
Brustorgane  ohne  Besonderheiten,  Abdomen  im  Niv^eau  des  Thorax,  weich, 
auf  Druck  nirgends  schmerzhaft.  Ix'ter,  Milz,  Niere  nicht  pal|>alK4.  Urin  olme 
Besonderheiten,  Doi)f)elseitiger,  rechtM  atrophiachor  Leistenhoden»  (Potenz, 
normal)  Colospasmus  «igmoidalis. 

17.  Mai  lÜOl.  Mi^en  enthält  nach  Prol>efrühstück  ziemlich  i^chlechl  chy- 
mifizierten  Inhiill.  Beim  Stehen  sc^heidct  sich  oben  eine  Fettschicht  ab,  Geruch 
nach  PVtlsäuren.     Mikroskopisch:  Sarcine.  Hefe,  vereinzelte  Muskelfasern» 

Freie  HCl       26 
Ges,  Ac.         66 
Mftth.-R^.m.    280  ccm. 
Guajak probe  positiv. 

18.  Mai.     Magen  nüchtern  nac-h  Prolteabendesaen  leer. 
2'i.  ^lai.     ProlM* frühstück. 

68 
108 

IH5  ccm. 

Patient  bat  zeitn^'eise  ntx^h  vor  ck'n  Mahl- 
zeiten geringe  Schmerzen,  nachte  ohne  Bewh werden»     Stuhl  regt^lmäßig» 

8.  Juni»  Patient  ist  fast  ohne  Beschwerden,  nur  bisweilen  gegen  Abend 
leichte  Magenschmerzen,  die  beim  Essen  aufhören»  Bei  Nacht  nie  Beschwerden. 
Probe  frühstück: 

Freie  HCl       92 
Ges»  Ac.  105 

Math»-Rfm.  270  ccm. 
Patient  goht  nach  Karlsbad. 

Am  28»  August  kommt  Patient  wieder  in  die  Khnik;  er  war  vier  bia  fünf 
Wochen  in  Karlsbad,  hatte  dort  zirka  8  Pfund  an  Gewicht  gewonnen  imd  sich 
vÖlHg  wohl  gefühlt;  er  ging  dann  auf  Reisen»     Am  10.  August  setzten  plölzlich 


Freie  HCl 
Ges.  Ac. 
Math. -Rem» 
28.  ^lai.     Magen  nüchtern  leer. 


und  intormittioromlo  Kkl;^Mo.  ,^J^\^ 

ohne   besondere   Veranliwsung  heftig  krampfartig'   Soln«oi*7o«   \\\  i^m    M.vi>M\ 
grübe  ein,  und  zwar  eine  Stunde  nai^h  dorn  Ksj*<n^.  \n«  urtoh  en\«tivv  /ou  \>^'iti*^ 
nachzulassen.     Erbrechen  trat  nur  einmal  auf.     S,mi  olwj»  i\   Vrt.«^M\  U**lÄ»\d»M>* 
Schmerzen,  etwa  eine  Stunde  naoh  dem  K.vumi  aiu  beftig»teu,  \\\\\\^^  \i\fi\w\\  V\ 
brechen,  viel  saures  Aufstoßen.    Patient  hat  in  den  letzten  Trtni^n  \\\\\  \\\\\  \\\\\\\ 
gelebt. 

Bei  der  Untersuchung  zeigt  sich  in  der  M^Mliaiilinic  xier  t^uerll«m»r  uuin 
halb  des  Processus  xiphoideus  ein  ausgespnH'liener  iScliimM'7punk!  j  iI»m*»h|i'1 
Schmerzpunkt  fehlt. 

29.  August.     Probefrühstück: 

Freie  HCl       04 
(JcH.  Ac.  Hl 

Math. -Kein.  .'Hr»  mn. 

30.  August.     Nüchtern  '20  (.'(^in  hhufc  KlÜMHif^keit. 

31.  August.     Nüchtern  10  cc^rii  Mann«  KliiHHii^Ufit. 

8.  Septoml)er.     Schmerzen  tiAt'h   l'U'Uwlmi   crMt««  Wniln«  nui    wtiU  tf^lMtf 
25.   Scpteml)er.      Patient   hat   hier  eini!   typJMrhi*   t'iMinkiir   lUiuUnt^wwUl 

und  ist  seither  ohne  wewjntliche  IJiiwh werden,     h'-r  HrliMiM/piMikf   vorr»  l«f  nll 

mählich  ge.<ich wunden.     ÄMtig  geheilt  fritlMH«M'n. 

In  einem  Briefe  aus  TranHvaal  vrim  Juni  MHrJ  »w-fir/ih»  VnJ'uni,  /lull  /r  »l/ h 

seit  seiner  Entlassung  völlig  wohl  fühlt. 

Patient  leidet  al.Ho  «fit  cAwfi,  h^vjIh  Morirtf^^n  »n  h^ffl(/^rf  tifU),l 
liehen  Schmerzen,  bi.-^wejlen  mit  Krbr^r/ bi'n.  lU't  lUr  /\ttfii»\ifttf'  tififhtt 
sich  morgenü  n^x-h  Sfieij^f-rej^tfr  vom  Tfiu.^i  '/f^rh^'f  nov/it-  M^r/  ,fr/'  fttf] 
Hefe  im  Maaren.  J>»jrf:h  kliriivh/r  IVhAri/lbiriö'  rir»/|  K»»r  »f»  KntUhn/} 
WiederherstellTjng.  NVh  ^Jr^ri  M/zfiÄf^^n  ]#■/!//>,  -',bM-  V/fAfiU^wafr;/ 
Rückfall.  Di>  Mii^fTTi^iritf-r^urhuug!  ^rry;M  fi*-»  f-ri^-iyz-f  K^'i«^  ri-Vh^'-^'. 
nor  geringe  M*ir;iPF:ri  *Ai;r<^T  Hiwmyk'-i*  \U^*y^^f\r(,rf.,u^/  f,A/k,  Vf;iM. 
Rem..  riAr:L  Prohi^r'ir.-'ttiKic  .'^n.'S  ^'^irr..  f/-*?/»-.  ^  y,^l*"*r  H^:i-vr./  -'1  v- 
nach  Wiem   H^r.fr^r,  zr.rr.  Jir..    If4^f2  A-vh    \>*^^rA  r.^f 

dann  T;i»fi#»r  '^  •.»irr,/-r;nrl<*n    %*>*    ■  r    ••  i  *   ^/j--    vr'.»*^  ^.•»-       .V'^r»      ^.*».»*^     r /./f«.^ 
3Ca«!»n.v»^»eri*v.»r't#'n    *nf.     j^f,r\/U'^j    j'-j'-'^     ■   z»»^*^     /»^;«  r^^r-    A,r'.-,    rfr^i^if»    '^.^ 
hpwtien.    \r^r   *ti»r^    -.nii*-    .cln^        ;•:-    .i..;!-,.    i-./ ;.        ..-^t.- r/ :,-kry    -.«^    /t,,.v«.--    //-i-^* 

Abonmen   .m    P,n*^:*ß»ir.:n,    -t  ww    ■  n */...■  ,t-.iy,./-.      Jt../^^^ 
«tiirffi  'ien   '.fffc^jf^.    !,-3--r.-,    .-v--r.,-        r    .i.  #     ,  .,-. 

in    liPT     '»fitt»*       -.IT  -r-r.rf-n       .'-j,*^!         rrf  '.r,#-,        r. 

B^^UpgiinBPTi     inrj    -.•.--•    r.y    ;/">     J  ..^jg..,,        i ..  ,-. 

«UldlftlPTt*^ 

2r      »iiJ:        '•♦-:  J,,.^.  .  ,  .   ■ 

^«iwtflfkKt    r.jf     ..  .-     .-.....,     .....         .^    ......    ...... 
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fühlt  man  zunächst  nichts  von  einem  Tumor.  Bei  der  Untersuchung  bildet  sich 
jedoch  bald  rechts  und  etwas  oberhalb  vom  Nabel  ein  etwa  walnußgroßer,  glatter, 
verschieblicher  Tumor,  der  nach  kurzer  Zeit  (zirka  1  Minute)  wieder  unter  der 
Hand  verschwindet,  sich  aber  nach  einiger  Zeit  ^^ieder  bildet,  um  auch  ^^-ieder 
zu  verschwinden.     Therapie,  Ulcuskur. 

26.  Juli.  Ulcuskur  erste  Woche  wird  gut  vertragen,  Magen  nüchtern  leer. 
Der  Tumor  am  Pylorus  erscheint  nicht  ^^ieder. 

31.  Juli.     Wohll)efinden,  2  kg  Gewichtszunahme. 

Patient  hat  also  vor  fünf  und  zwei  Jahren  Magenblutung  gehabt. 
Seit  etwa  8  Monaten  wieder  Magenbeschwerden,  Schmerzen  und  Er- 
brechen. Untersuchung  ergiebt  Zeichen  von  Ektasie  und  Krampftumor. 
Die  Erscheinungen  seh  winden  unter  geeigneter  Behandlung  sehr  schnell. 
Ob  die  Stenose  hier  nur  eine  spastische  oder  eine  mit  Krampftumor 
kombinierte  organische  ist,  läßt  sicli  bei  der  Kürze  der  Beobachtung 
nicht  entscheiden. 

An  der  Hand  dieser  Fälle,  sowie  der  zahh^ichen  sonstigen  Beobach- 
tungen die  ich  machen  konnte,  und  der  in  der  Literatur  niedergelegten 
Angaben  will  ich  nun  versuchen,  ein  Krankheitsbild  der  spastischen 
Pylorusstenose  zu  geben.  Die  sogenannte  angeborene  hypertrophische 
Pylorusstenose,  welche  von  zahlreichen  Autoren  (Thomson,^) 
S  t  i  1 1 ,  2)  P  f  a  u  n  d  1  e  r  ,  3)  H  e  u  b  n  e  r  ,  *)  u.  a.)  auch  als  spastische 
Stenose  aufgefaßt  \nrd,  will  ich  hier  unberücksichtigt  lassen  und  ver- 
weise auf  das  erschöpfende  Referat  hierüber  von  Neurath.*) 

Die  spastische  Stenose  täuscht  zeitweise  das  Bild  der  echten  Ektasie 
vor,  wie  wir  es  als  Folge  narbiger  Pylorusstenose  zu  sehen  gewohnt 
sind,  und  nur  der  oft  rapide  Weclisel  dieser  schweren  Störung  mit 
völligem  Wohlbefinden  führt  zu  der  Annahme,  daß  kein  organischer 
Prozeß  dieselbe  verursacht.  Es  handelt  sich  also  um  eine  inter- 
mittierende Ektasie,  hervorgerufen  durch  eine  intermittierende  Ver- 
engerung, respektive  Verschluß  des  Pylorus. 

Es  ist  klar,  daß  diese«  Krankheitsbild  nicht  durch  eine  echte 
fibröse  Stenose  des  Pvlonis  hervorgerufen  werden  kann.  Gewiß 
koninion  auch  bei  dieser  leichte  Remissionen,  ein  gewisser  Wechsel 
der  Erscheinungen  vor,  doch  nicht  in  dem  Maße,  wie  wir  es  an  unseren 

M  Thomson.  Scotch  med.  and  surg.  Journal  Juni  1897  nach  Neu- 
r  ft  t  h  S.  33. 

•-)  Still,  Anhivos  de  irnkl.  de  1  onfanoo  18W  (nach  Neurath). 

•»)  V  f  jv  u  n  tll  f  r  ,  Wiener  klinisoho  Wwhonschrift  1898. 

•*)  H  iMi  h  n  o  r ,  IVutsoho  nunli/in.  Wix^henschr.  1901,  Vereinsbeilage 
Nr.  IJ. 

^)   Xourtvth,  Zontnvlbliitt   für  die  Cirenzgohiete  der  Medizin  und  Chi-. 
rurgie  ISW.  S.  (>%. 
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schildern  konnten.  \^'ir  werden  später  nocli  darauf  zu  sprechen 
Imeiif  daß  dievse  inU^nnittierenden  Ektasien  oft  die  Vorboten  narbiger 
Stenosen  sind,  wie  ja  auch  aus  einem  Teile  unserer  Kniiikengeschiehten, 
besonders  Fall   1,   hervorgeht, 

^k  Wodimh  wird  nun  aber  der  intermittierende  Pylorusverschliiß 
^^venirsacht  t  Kennen  wir  ein  anatomisches  Substrat  dafür  ^  —  Die 
Ursachen  können  manuigfaeher  Art  sein,  —  wir  kommen  darauf  niKvh 
später  zurück,  —  doch  steht  unzweifelhaft  fest,  daO  es  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  ein  Siiasmu>s  der  PyloruHmUfikulatur  ist,  welcher  zeit- 
weise den  Austritt  der  Speisen  veHiindert.  Wir  kennen  einen  solchen 
spastischen  Verschluß  bei  allen  Sphinkteren  (Anus,  Blase,  Augenlid), 
verursacht  auf  reflektorischem  Wege  durch  Geschwüre»  Erosionen, 
Entzündimgen  im  Bereich  des  Sphinkters.  Wir  wissen,  daß  der 
PnK'toHipasnuis  Obstipaticm,  ja  schwerste  Stuhl  Verstopfung,  der  Spasmus 
des  Blasensplünkters  Harnretention  bewirken  kann.  Auf  diese  Analogie 
ist  beim  Pyloros  oft  hinge%viesen,  und  man  hat  infolgedessen  auch 
Geschwüre  und  Erosionen  als  Ursache  des  Pyloruskrampfes  ange- 
schuldigt. Nur  ließen  die  anatomischen  Befunde  zunächst  völlig 
im  Stich,  Die  Autopsie  in  vivo  et  mortuo  ergab  nicht  die  geringsten 
Veränderungen  im  Bereich  des  Pylorustcils  des  Magens.  (■  a  r  1  e 
und  Fantinoi)  fanden  dann  in  zwei  einschlägigen  Fällen  ein 
anatomisches  Substrat:  in  einem  Falle  eine  Narbe,  einige  Zentimeter 
vom  Pylorus  entfernt,  in  einem  anderen  ein  noch  offenes  Geschwür 
an  der  hinleren  Wand.  Aber  auch  ohne  daß  Spuren  eines  ulcerativen 
Prozesses  nachweisbar  waren,  fanden  sie  trotz  Durchgängigkeit  des 
PyloruB  eine  erhebhche  Verdickung  desj^alben,  eine  H\7>erplasie  aller 
Schichten,  sogar  des  peritonealen  t^'berzuges,  ohne  daß  je  SjTnptonie 
einer  PeritAmitis  oder  einer  Entzündung  der  Nachbarschaft  besttuiden 
hatten.  Deshalb  glaubten  U  a  r  1  e  und  F  a  n  t  i  n  o  ,  daß  der  Spasmus 
pylori  oft  die  Folge  anatomischer  Läsionen  ist,  die  hier  nur  der  klinischen 
Diagnose  entgehen:  kleine  Geschwüre,  Rhagaden  und  Entzündungen 
der  Py loru ssc li l ei m  h au t . 

Ich  möchte  noch   weitergehen  und   betonen,  daß  diese  Läöionen 
oft  so  unbedeutend  sein  können,  daß  sie  auch  leicht  der  anatomisclien 

»Diagnose  entgehen,  sodaÖ  bisweilen  selbst  Mageogescliwüre,  welche 
2U  tödlichen  Blutungen  geführt  haben,  nur  mit  großer  Mühe  zu 
finden  sind.     (T  i  e  g  e  h)«) 


>)  l  c. 

«)  Tiegel,  B^j^itng  sur  Kasuiiitik  todlicher  Magenblutungen,    Münchofier 
nedizin.  Wochenschr.   1902,  Nr,  4i2. 
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Bann  möchte  ich  noch  eine  Beobachtung  liervorliehen,  welche 
für  diertpfistische  Xatur  des  PyloruMverschlasses  bei  diesen  Fällen  spricht. 

Ich  habe  selbst  bei  zweien  unserer  Fälle,  Fall  3  und  5,  einen  Tumor 
durch  die  Hanchdecken  hindurch  fühlen  können,  habe  in  denselben 
Fällen  diesen  Tumor  zeitweise  vermißt  und  »ogar  wahrnehmen  können, 
wie  er  sich  unter  der  palpierendcn  Hand  bildete  und  %erächwand.  Der 
Lage  na^^h  entsprachen  diese  Tumoren  dem  Pylorus  und  können  also 
nicht«  anderes  gewesen  sein,  als  Pseudotumoren  infolge  Krampf  der 
Pylorusmiuäkulatur.  Ob  es  sich  dabei  nur  um  einen  Krampf  des  Pylonis, 
oder,  wie  Büdingeri)  meint,  um  einen  Krampf  des  Antrum  pylori 
(xler  das  Pylorus  +  Antnin^  handelt,  ist  für  unsere  Betrachtung  ohne 
Belang. 

Derartige  Beobachtungen  sind  schon  wiederholt  gemacht  worden, 

8o  l»e.Hchreibt  S  c  h  n  i  t  z  1  e  r  ^  folgenden  Füll:  Im  Epigastri«ni,  der 
Regio  pylorica  entapret'hend,  fühlt  man  mehrmals»  alxT  ntfht  bei  jeder  Unter- 
suchung, einen  k lein a^j feigroßen,  harten,  druckempfindlichen,  versehieblichen, 
recht»  von  der  deutlieh  tiist baren  Atiria  abgelagerten,  respiratorisch  wenig  lie* 
weglichen  Tumor.  Bei  der  OiHnation  fand  m^n:  I^lagen  nirgends  adliarent,  nicht 
wesentlich  erweitert,  in  Heiner  Wandung  hyp<^rtro[>hiscli.  Kein  Tumor  sicht- 
oder  tastbar.  Der  dir  Magen  wand  in  den  Pylorus  einstiil|K'nde  Finger  fiildt 
eine  verdickte  Hingmuakulatur  des  hiettlureh  verengten  Pyloni«,  sonst  niehls 
Abnormes.  Als  man  den  vorgezogenen  Magen  zirka  3  Minuten  nach  seiner  Vor- 
lagerung wieder  versenken  will,  tritt  plcilzlich  ohne  crBielitlichen  Anlaß  folgende 
Veninderiing  auf:  entfljirechend  dem  Pylorusteil  d<*H  Magens  tritt  durch  eine 
wrhenähnlith  alilaufende  Kontruktitin  ein  Tumor  von  zirka  6 — 8  cm  Länge  und 
mindestens  4  rra  Dicke  auf;  die  l>etrefffende  Partie  wiixl  «ehr  hart  und  rückt 
förmlich  erektiorisähnlich  weiter  vor  die  Bauch  wand.  Dieser  Kontraktions- 
tumor entsprielit  in  allen  seinen  Quahtiiten  so  sehr  dem  mehrmals  durch  die 
Bauchdecken  fühlbar  gewesenen,  daü  an  seiner  Identität  nieiit  gezweifelt  weixien 
kann.  DicKer  Tumor  Umsteht  3 — 4  Minuten,  worauf  er  unter  Erschlaffung  des 
Pylorus  verschwindet.  Dies  Phänomen  wiederholt  sich  während  der  Beobach- 
tung in  wenigen  Minuten  noch  dreimal^  ohne  Anlaß  und  in  tiefer  Na^rkose. 

Albe  r  t  i  ^)  beschreibt  folgenden  Fall: 

OpefAtion  ergibt  einen  derben,  gleichmtißig  harten  Tumor  des  Pylorus, 
der  nfwih  dem  Duodenum  sieh  scharf  abgrenzt,  nach  dem  Magen  zu  aber  an 
dessen  liinterer  \\'and  in  eine  sich  ebenso  derb  und  fest  anfühlende  keilförmige 
Anschwellung  übergeht,  etwa  in  einer  Länge  von  4  cm*  Alberti  glaubte, 
eine  Neubildung  vor  sich  zu  seheo^  und  entschloß  sich  zur  Pylorektomie.  Als 
Omentum  majus  und  minus  abgelöst  waren,  war  nun  plötzlich  jede  Geschwulst 


')  B  ü  d  i  n  g  e  r  ,  Zur  Pathologie  und  Therapie  des  Sanduhrmagens.  Wiener 
kliniöche  Wochenschrift  lüuL  Xr.   1. 

*)  S  e  h  n  i  t  z  l  e  r  .  Über  einen  Krampftumor  des  Magens  neiget  Bemer- 
kungen zum  sogenannten  ISpa«muB  priori.  Wiener  medizinische  Wochenschrift  1898. 

3)  Alberti,  Deutsehe  medizin*  Wm'henschnft  19(U,  Vereinsbeilage  S.  13. 
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tiwiinden.      Magen,    bezieh ungsweiae   Pyloruü   erscheiium   weich   und   völlig 
naL     Die  Eröffnung  des  Pylorua  ergab  nur  eine  Verdickung  der  Muskulatur, 
keine  ausgesprcH?beiie  Narbe. 

Ähnliche  Fälle  sind  in  der  Literatur  voli  K  u  ß  m  a  u  K  i)  Carle 
imd  F  a  n  t  i  n  o  ,  2)  H  a  n  s  s  e  n  ,  ^)  So  ii  n  e  n  l>  ii  r  g  ,  "*)  R  ü  1 1  - 
m  e  y  e  r  ,  ^)  B  o  a  s  ,'^)  P  i  ii  a  t  e  1 1  e  ^)  u.  a.  besclirieben  wordeiL 
H*enn  wir  nun  niteh  die  Tatsa^^he  festlmlten,  daß  sieh  fibröse  Stenosen 
finden,  während  sicli  die  Uleusmube  nur  in  der  Nachbarschaft  oder 
in  einer  gewissen  Entfernung  vom  PyloruH  findet,  so  sind  wir  mit 
den  anatomischen  Tatsachen,  die  eine  spastische  Stenose  beweisen, 
am  Ende. 

Wir  wollen  jedoch  nicht  verschweigen,  daß  ch  aucli  eine  ganze 
Reihe  anderer  Ursachen  für  einen  funktionellen  Pylnrusvei-schluß 
ohne  eigen! hebe  Verengerung  des  P>dorus  selbst  gibt.  So  kann  der 
Pylorus  durch  Überlastung  in  einen  Schlitz  verwandelt  werden,  femer 
dehnt  sich  bei  .starker  Belastung  der  Pylorustei)  des  Magens  am  meisten 
aus,  und  jetzt  ist  der  Weg  zum  Pyluru«  schwerer  zu  finden,  als  der 
Weg  7A1V  Kardia.^)  Ferner  erwähnten  C  a  r  1  e  und  F  a  n  t  i  n  o^) 
einen  Fall,  wo  bei  bedeutender  Ektasie  die  große  Curvatur  mit  der 
Pyloroduodenalgegend  einen  Winkel  bildete,  sodaß  an  dieser  Stelle 
eine  Art  von  Sporn  entstand,  d.  h.  eine  relative  8t^nf>«e,  aber  ein  echtes 
meclianiHcbes  Hindernis.  Ferner  gestielte  Polyjwii,  Tumoren  der 
Nachbarschaft,  welche  Pylorus  oder  Duodenum  komprimieren,  respek- 
tive durch  Adhäjsionen  vei-ziehen.  Hierher  gehören  aucb  die  von 
A  1  b  r  e  c  h  t*"}  beschrie l>c neu  Fälle  von  arterio-mesenterialem  Darm* 
Verschluß,  die  sogar  täuschend  das  Bild  der  spastischen  P\'ioiiisslenose 
nachahmen  können.     All  diese  Dinge  kommen  differentialdiagnostisch 


i)  L  c, 

«)  K  c. 

^)    HAnsfien,    Spfistiaehe   Steno«e    des    P^'lonis.       Medizinische    Revue, 
November  1891X  ziL  muh  Virdiow  Hirseh:  Jahrt-ibencht   imJl,   Btl.  2,  S.  241. 

*)  8  o  n  n  e  n  barg.  Freio  \  ereinigung  der  Ckirurgen.    Hfdin,  3.  Mai  IHHO. 

*)  R  ii  t  i  m  e  y  e  r  ,  7Aim  klinischen  \'erhalten  des  Magen carcino ms.    Korre- 
«pondenKblatt  für  Schweizer  Ärzte  IfMXl 

«)  l  c. 

")  Pi  nute  He,  Gazvtte  di's  Hopitanx  IfXKi  Nr.  3,  zit.  nach  Deutsche 
m«HÜzin.   Wochensrhrift   l^H^A,  Xr.  .5  (LiteraturU^ilage), 

*)  Kulimaul,  Saniinlimg  klinischer  Vorträge  von  Volkmann  Nr*  181: 
Dio  peristaltiKfhe  Unruhe  dm  Magens. 

*)  1.  c. 

^'*)  AI  brecht,  über  arterio-meisenten Eklen  Darmverschluß  im  der  Dtio- 
dennjejunalgrnnze  und  »eine  ursächlielie  Beziehung  zur  M Agenerweiterung. 
V^irehows  Archiv  Bd.    lijö. 

ßoa«i,  GeMim Hielte  Beitrttj^.  ^^ 
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in  Betracht,  Sie  können  jedoch  nur  Aiistiabtuen  darst-ellen  gegenüber 
dem  relativ  häufigen  Vnrkoinnien  der  Hpastiselni^n  Stenose,  Glaubt 
doch  sogar  Robin^),  daß  ea  aieh  bei  dem  Krankheitsbilde  der 
Ektasie  am  liäufig.sten  um  einen  Spasmus  des  Pylorus  handelt. 

Die  Symptomatologie  der  spastischen  Pylorus^t-enoBe  unterscheidet 
sieli  nicht  wesenthch  von  dem  Bilde  der  Ektasie  infolge  nabiger 
Stenose.  Hier  wie  dort  subjektiv:  Gefühl  von  Druck,  Volle,  Auf- 
getriebensein. Schmerzen  werden  selten  vermiöt  und  erklären  sich 
hier  leicht  dun.'h  die  Anwesenheit  von  Gesehwüreo.  Krosionen,  die 
wir  mit  Carle  und  F  a  n  t  i  n  o  dem  Krankheitsbilde  supponieren. 
Die  Sehmerzen  sind  am  heftigsten  auf  der  Höhe  der  Verdauung,  d.  h. 
2 — 3  Stunden  nach  kleinen,  3 — 6  Stunden  nach  größeren  Maidzeiten 
und  besonders  bei  Nacht.  Auf  der  Höhe  der  Schmerzen  oft  Erbrechen 
und  danach  Aufboren  aller  Beschwerden.  Bei  stärkerer  Stagnation 
verwischt  sich  der  Zusammenhang  der  Beschwerden  mit  der  Nahrungs- 
aufnahme, Schmeraen  und  Erbrechen  treten  unregelmäßig  auf. 

Objektiv  finden  wir  Retentkm  Sarcine  und  Hefe  enthaltender, 
meist  sehr  salzsäurereicher  Massen,  die  oft  nac^h  Schwefelwasserstoff 
riechen.  Größere  Blut  bei mengungen  gehören  zu  den  Ausnahmen. 
Positive  Guajakprobe  bildet  die  Regeh  wenigstens  wenn  erheblich© 
Stagnation  vorliegt.  (B  o  as  und  K  o  c  h  m  a  n  n)^)  und  die  Stenose- 
erscheinungen schon  einige  Tage  bestehen.  Gewöhnlich  ist  die  Diärese 
herabgesetzt,  daneben  besteht  oft  Magensteifung  und  Peristaltik 
und  das  oben  schon  näher  ertirterte  Auftreten  und  Verschwinden 
eine«  Tumors  in  der  Gegend  des  Pylorus. 

Das  Charakteristische  jedoch  ist  der  Wechsel  der  Erscheinungen: 
heute  schwere  subjektive  Hasch  werden,  Erbrechen,  Retentiun  sar- 
cinehaltiger  Mas^sen,  morgen  Wohlbefinden,  Magen  nüchtern  leer.  Das 
sind  die  extremsten  Fälle.  Aber  auch  in  diesen  Fällen  ist  der  Naehweis 
der  Motilitätsstörung  an  den  folgenden  Tagen  noch  auf  ^rnnid  der 
Methode  von  M  a  t  h  i  e  u  -  R  e  m  o  n  d  zu  erbringen,  durch  die  man 
dann  stets  feststellen  kamt,  daß  nach  Probefrühstück  noch  größere 
Rückstände  im  Magen  sind,  als  der  Norm  entspricht  (s.  Fall  2  und  4). 
In  anderen  Fällen,  und  da,s  ist  wohl  die  Regel,  sehen  wir  die  Resta 
allmählich  abnehmen;  gewöhnlich  zeigt,  sich  dann  als  Zwisehenstadium 
das  Büd  der  reinen  Hypersekretion,  und  allmählich  treten  dami  erst 
normale    Verhältnisse   ein,      „Am    häufigsten    geht   die    Heilung   des 


1)  l  c. 

^)   Boa  fl  und  Koehmann,   Weitere  Beitrage  für  die  Lehre  von  ok- 
kulten Magen  blu  tun  gen.     Archiv  für  Verdauungaki-ankheiten  Bei  8,  S.  51. 
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es  durch  das  Zwisolient^tadiurii  der  Hyiiei-sekretion,  die  ihrer- 
seits bei  güiTsligeni  Verlauf  seil  windet.*'  (B  u  a  sj  So  verlauft  gewöliiilich 
der  einzelne  Anfall  ganz  günstig;  wajs  aber  zurückbleibt,  ist  die  Disposition 
für  den  nächsten,  die  Neigung  zu  Rezidiven.  Aufgabe  der  Therapie 
■wird  es  sein,  die^selbeu  zu  verhüten;  leider  gelingt  das  nicht  in  allen 
Fällen,  und  aus  der  spastischen  Stenose  entwickelt  sieh  nicht  selten 
eine  echta  fibröse  Stenose  {C  a  r  1  e  und  Fautino,^)  Doyen.  ^^ 
L  u  t  o  n  ^). 

Zwischen  den  ersten  Anfängen  und  der  vollen  Ausbildung  der 
organischen  Stenose  können  freilich  Jahrzehnte  liegen  (siehe  unseren 
Fall  1). 

Sehr  ti^ffend  finden  wir  dieses  Verhalten  bei  L  u  t  o  n  gesell ildert: 

,,Der  Katarrh  des  Pylorys  und  die  imtablen  Erosionen  K  u  ß  m  a  u  1  a  , 
wahre  bisauren  der  Pars  pyloriea,  unti^rhaUen  zuerst  einen  reflektorifiehen  Ver- 
schluß des  Pylonis.  Diese  spastißche  Stenose*  kann  dt-finitiv  werden  infolge  Ab- 
lagerung plastiaeher  Elemente,  d.  h.  Bindegewebe.  Es  ist  sicher,  dali  man  zu- 
weilen fibröaen  Pylorusstenosen  begegnet,  während  »ich  die  Ulcusnarbe  nur  in 
der  Nachbarschaft  oder  in  einer  gewissen  Entfernung  vom  Pylorue  findet/* 

Unter  welchen  Umständen  werden  wir  nun  berechtigt  sein,  die 
Diagnose  auf  apastisehe  Pylorusstenoee  zu  stellen?  Allgemein  gesagt, 
daim,  wenn  die  Erscheinungen,  auf  Grund  deren  wir  eine  Pylorusstenose 
zu  diagnostizieren  pflegen,  sieh  schnell  bessern  und  eine  Restitutio  ad 
integrum  folgt,  die  später  freilieh  wieder  duR*h  ein  Rezidiv  unter- 
brochen werden  kann.  Wir  wollen  uns  nieht  verhelilen,  daß  auch  die 
organische  Pylorusstenose  mit  Remissionen  und  Exacerbationen 
einhergeht;  wir  beobachten  bei  ilir  jedoch  nie  ein  wirklich  freies  Intervall, 
sondern  höchstens  das  Bild  der  durch  sorgfältige  Diät  im  Stadium  der 
Kompensation  befindliehen  relativen  Stenose. 

Wie  groß  diese  Schwankungen  auch  bei  organiseher  Stenose 
sein  können,  geht  aus  dem  Krankenbericht  eines  Patienten  hervor,  Wi 
dem  eine  durch  Autopsie  nachgewiesene  fibröse  Stenose  von  3  mm 
Lichte  bcvstand.  Ich  führe  aus  diesem  Krankenbericht  den  Zeitraum 
vom   10.  August  bis   10,  September  1^)2  an. 

Die  Magenunt-erauehung  ergab   früh   uüehtern  bei   gleicher  Diät: 

HK   August.  300  ccm  Inhalt,  davon  Mi  eem  fefitor  Sata,  200  ccm  klare. 

»are  FlÜKHigkeit.  IL  August.    5iKl  ceni  mit  50  eem  8atz.    12.  August.    5O0  cera 

Dit  50  ecm  Satz.  13,  Auguat.     Magen  lot-r.     14.  August.    <MH)  ccm  mit  100  ccm 

S*t2.    15.  August.  iriOO  rem  mit  21MJ  com  Satz.     16.  Auguat.    ."M»  wm  klare,  Bauret 


*)  Carle  und  F  a  n  t  i  ri  o  ,  1.  c. 

pjLe. 
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Flüssigkeit.  17.  August.  200  com  mit  40  com  Satz.  18.  August.  65  com  schleimige 
Flüssigkeit.  19. — 22.  August.  Magen  leer.  23.  August.  300  com  mit  30  com  Satz, 
24.  August.  Magen  leer.  25.  August.  150  com,  wenig  Satz.  26.  August.  Nicht  . 
untersucht.  27.  August.  400  ccm  mit  wenig  Satz.  28.  August.  400  ccm  mit 
wenig  Satz.  29.  August.  2(X)  ccm.  mit  wenig  Satz.  30.  August.  600  ccm  mit 
wenig  Satz.  31.  August.  100  ccm  klftn»,  sp*ure  Flüssigkeit.  1. — 6.  September. 
Magen  leer.  7.  September.  500  ccm  klare  Flüssigkeit.  8.  September.  Magen 
leer.     9.  September.     150  ccm  klare  Flüssigkeit.     10.  September.     Magen  leer. 

Wir  haben  oben  gesehen,  daß  auch  die  Attacken,  welche  die  spa- 
stische Stenose  macht,  nicht  spurlos  vorüber  gehen,  sondern 

1.  die  Disposition  zu  neuen  Attacken  hinterlassen, 

2.  wenn  diese  Recidive  häufig  eintreten,  eine  Hypertrophie  des 
Pylorus  hervorrufen,  und 

3.  durch  Bindegewebsablagerung  sekundär  zur  organischen 
Stenose  führen  können. 

Wie  oft  Punkt  2  und  namentlich  Punkt  3  eintreten,  läßt  sich 
auf  Grund  des  vorliegenden  Materials  noch  gar  nicht  beurteilen.  Jeden- 
falls geht  daraus  hervor,  daß  wir  die  spastische  Stenose  nicht  in  jedem 
Stadium  ihres  Verlaufs  werden  als  solche  bezeichnen  können,  sondern 
nur  so  lange,  als  durch  Pylorushvpertrophie  und  sekundäre  Schrump- 
fung sich  noch  keine  wesentliche  organische  Stenose  etabliert  hat.  Wir 
werden  ferner  daran  denken  müssen,  daß  ein  spastischer  Pylorus- 
Verschluß  auch  bei  Carcinom  (R  ü  t  i  m  e  y  e  r  i)  2),  Kaufmann^) 
auftreten  kann,  und  zwar  bevor  das  Carcinom  selbst,  sei  es  zu  Stenose, 
sei  es  zu  Stauungserscheinungen  auf  Giiind  hochgradiger  Muskel- 
alteration geführt  hat.  Sehr  wesentlich  für  die  Diagnose  ist  femer  das 
abwechselnde  Finden  und  Xichtfinden  eines  Tumors  namentüch, 
wenn  man  durch  die  Bauchdecken  hindurch  das  Entstehen  und  Ver- 
schwinden desselben  palpatorisch  und  vielleicht  auch  mit  dem  Gesicht«- 
simi  diivkt  feststellen  kann  (S  c  h  n  i  t  z  1  e  r  ■*).  Dies  ist  natürlicher- 
weise nur  ausnahmsweise  möglich,  da  unter  normalen  Verhältnissen 
der  Pylorus  kaum  der  Palpation  zugänglich  ist.  Auch  akute  Dilatationen 
und  die  mannigfachen  oIhmi  erwähnten  Dinge,  welche  zu  plötzlichem 
und  teilweise  auch  iutermittiert^ndem  Pylorusverschluß  führen,  wird 
man  l>ei  der  Diagnose  l>erücksiohtigen  müssen. 

Im  ganzen  muß  man  zügelnen,  daß  die  Diagniv>e  der  spastischen 
Pylonisstoni^e    eine    Exklusionsdiagni\>e    ist.       Hiermit    ist    zugleich 

1.    1.    0. 

-»  Arv^hiv  für  Vorvla-iuniT'^knüikhtMtt'n   r»<l.   IM.   7.  S.  ?»<. 
^M  Kauf  m  ii  n  n  .  Zur  Fra^o  dos  AL.o  n>vituH;sso>  und  dor  Krampf  zustände 
Ixn  ohr\mi<ohom   Maiieniiosohwiir.      Anhi.    t\::    kauis».  ho   Mtxli/in   1m1.   7.*>. 
M  l  0 
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zugegeben,  daß  sie  aueli  die  8eliwiu4jen  aller  Exklusinasdiagiu>«en  hat. 
Die  praktiHcheii  Erfahrungon  am  Krankenbett,  die  Erfahnuigen  bei 
Operationen  beweisen  jedoch,  daß  rein  spastische  Stenosen  vorkommen, 
und  man  wirtl  im  gegebenen  Falle  unter  Berücksichtigung  des  vorher 
Gesagten  auch  berechtigt  nein,  sie  mit  relativer  Sicherheit  zu  diagnosti* 
zieren.  Die  längere  Zeit  fortgesetzte  Beobachtung  \%ird  erst  die  Rich- 
tigkeit der  Diagno8e  beweisen.  Andererseits  wird  man  iJi  manchen 
Fällen,  wo  man  eine  schwere  organische,  eventuell  gar  carcinomatöse 
Stenose  annehmen  zu  müssen  glaubt,  durch  den  weiteren  Verlauf  zur 
Annahme  einer  spastischen  Stenose  bekehrt  werden. 

Die  Prognose  der  einzelnen  Anfällt*  ist  eine  gute,  indem  man 
durch  geeignete  Therapie  meist  schnell  den  Anfall  beseitigen  kann. 
Es  ist  jcdoeh  zu  bemerken,  daß  die  einzelnen  Attacken  auch  leicht 
hartnäckig  und  der  Therapie  schwer  zugänglich  sein  können»  daß  es  zu 
starker  (Jewichtsabnahme,  teträehtlicher  Verminderung  der  Diurcse  etc. 
kommen  kamt;  doch  gebort  dies  bei  spastisclien  Stenasen  zu  den  größten 
Ausnahmen.  Ich  habe  selbst  nur  einen  Fall  dieser  Art  zu  beol>achten 
Gelegenheit  gehabt,  wo  die  Diagnose  ziemhch  lange  zwischen  narbiger 
und  carcinomatöser  Stenose  schwankte  und  erst  der  Verlauf  überhaupt 
eine  organische  Stenose  höheren  Grades  aussoh ließen  ließ.  Wenn  wir 
uns  gegenwärtig  halten,  daß  die  spastisclie  St^ncjse  leicht  in  eine  orga- 
nische Stenose  übergeht,  daß  geringe  Grade  schon  bestehender  organischer 
Stenosen  —  relative  Stenosen  —  noch  keine  Erschcirningen  machen, 

^  aber  doch  oft  in  die  liöheren  Grade  übergehen,  so  werden  wir  mit  der 
Stellung  der  Prognose  recht  vorsichtig  sein.  Was  die  Prognose  femer 
trübt,  ist  die  Neigung  zu  Rezidiven. 

Die  Therapie  läßt  sich  mit  menigen  Worten  erledigen.  Wir  nehmen 
mit  Carle  und  Fantinn  an,  daß  der  spastischen  Stenose  irgend 
welche  ulcerativen  oder  entzündlichen  Prozesse  am  Pylonis  zu  gründe 
liegen,  wir  behandeln  sie  daher  wie  ein  Ulcus  und  werden  dabei  die 
Hoffnung  hegen  dürfen,  bei  sorgfältiger  Behandlung  Rezidive  zu  ver* 
meiden.  Aus  diesem  Grunde  werden  wir  auch  selten  in  die  Lage  kommen, 
einen  operativen  Eingriff  vr»rzuschlagen.  Die  Indikationen  iiierfür 
decken  sich  mit  denen  von  Mikulicz  für  die  Operation  des  Ulcus 
aufgestellten,  i)       Anders   liegt   die  Sache,    wenn    Zeichen    von    orga- 

j  Jiificher  Stenose  sich  nach  längerem  Bestehen  des  Leidens  bemerkbar 
machen,  dann  gelten  die  für  die  Operatiim  letzterer  bestehenden 
Regeln.  Wenn  die  Rezidive  sich  sehr  häufig  wiederholen  und  die 
Patienten  in    der  Ausübung    ihre«  Berufs    weeenthch    bindern,    kann 


*)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebiet^^n  Bd,  2, 
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die  Operation  auch  notwendig  werden,  bevor  sichere  Zeichen 
einer  organischen  Stenose  bet^tehen.  Wir  werden  uns  aber  nicht 
wundern,  wenn  bei  der  Operatitm  doch  sc^iion  ein  geringer  Grad 
von  organischer  Stenovse  nachweisbar  int,  welche  eben  noch  ganz  freie 
Intervalle  gestatt^^t  und  erst  liei  einer  Konipükation,  in  erster  Reihe 
mit  Spasmus,  kUnische  Erscheinungen  macht.  Jedenfalls  möchte  ich 
mich  den  Autoren  anschbeÜen,  welche  die  Opt*ratioii  bei  spastischer 
Stenose  oluie  Ivomphkation  im  allgetiieinen  ablehnen,  wie  S  c  h  n  i  z  1  e  r  , 
Boas  u,  a.  im  Oegeiusatz  zu  Doyen.  Was  die  Operationsoiethode 
anbetrifft,  so  wird  es  sich  wolil  gewÖhnlicfi  um  die  GastroenteroHtomie 
handeln;  doch  will  ich  niclit  vernchweigen,  daß  Neumann^)  mit 
Rücksieht  auf  die  selten  fehlende  Hyperaridität  wegen  der  Gefahr  d^ 
Ulcus   pepticum  jejuiii  davor  warnt   und  zur  Jejunostomie  rät. 


Liir. 
Kasuistische  Beiträge   zur  Tetanie   und   den 
anderen  tonischen  Krampf  formen  bei  Magen- 

düatation.*) 

Von 

Dr.  Haos  Ury. 

Die  Tetanie  ist  eine  sehr  seltene  Komplikation  der  Dilatatio  ventri- 
culi*  Nach  Gumprecht^)  betrug  die  Zahl  der  bis  1897  publizierten 
Fälle  40.  F  1  e  i  n  e  r*^)  hat  das  Verdienst,  als  erster  darauf  liingewiesen 
zu  liaben,  daß  nur  wenige  der  bekannt  gewordenen  Fälle  mit  Hecht  zur 
Tetanie  gerechnet  werden  dürfen;  er  unterscheidet  scharf  zwischen 
der  typischen  Tetanie  und  den  tetanieähnhchen  Anfällen  im  Verlauf 
der  Magendilatation  und  rc»chnet  nur  diejenigen  tonischen  Kiämpfe 
zur  Tetanie,  bei  denen  einige  charakteristische  Merkmale  dieses  Leidens 
nachzuweisen  sind:  so  die  Geburtshelferhandstellung,  die  gesteigerte 
mechanische   Erregbarkeit   der   Muskeln,    die   gesteigerte   mecbanische 


1}  Ä.  N  e  u  m  a.  n  n  ,  Zur  chirurgiöehen  Behandlung  der  Magendibtation 
bei  PyloniSÄpasmu»  und  hei  Hyperacidität.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie 
Bd.  58. 

*)  D<"ut8che  iiK'di/inischt'   Woc'lu'nwhnft   l^KMI  Xr.  2t*  u.  SQ. 

«)Cumpreeht,  Contralbbtt  für  innere  Meditnn  18.  Jahrgang  lij1>7t 
No.  24. 

*)  F  l  e  i  n  e  r  ^  über  Neurosen  gastriaelien  Ursprungs.  Archiv  für  Ver- 
dÄUungiBkrankheiten  Bd.  I, 
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und  elektrische  Erregbarkeit  der  Nerven.  Seiner  Meinung  nach  besteht 
ein  tiefgreifender  Untei*>»ehied  nicht  niir  dem  klinisehen  Bilde,  sondern 
auch  der  Ätiologie  nach,  v.  Frankl-Hochwart^)  schließt 
sich  Fl  einer  in  seiner  Monographie  ,,Die  Tetanie**  vollständig  an: 
er  hat  das  vorliegende  Material  zum  Zwecke  einer  späteren  genauen 
Statistik  auf  möglichst  sicherer  Ba^is  kritisch  gesichtet  und  nur  11 
Fälle  als  den  neueren  Anforderungen  entsprechend  Iierausgefunden, 
Seit  dem  Erscheinen  der  Monographie  (1897)  sind  noch  mehrere  Fälle  von 
Tetanie  bei  Magendilatation  veröffentlicht  worden:  so  zwei  Fälle  von 
S  i  Ä  V  e  r  8  ^)  und  A  1  h  u  .  ^}  je  ein  Fall  von  K  u  c  k  o  i  n  »  *) 
G  u  ra  p  r  e  c  h  t ,  ^)  B  e  r  l  i  t  z  h  e  i  m  e  r.  *)  Biegen  will  ich  im 
folgenden  vorerst  einen  weiteren  sicheren  Fall  von  Tetanie  bei  Magen- 
dilatation anreihen. 

Hi^rr  Alexandc'i  H.,  43  Jahre  alt,  aua  Mc»akau.  Patient  war  früher  stets 
gesund.  Vor  14  Jahren  t>ekam  vr  plötzlich,  ohne  daß  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend vorausgegangen^  starkes  Bluterbrechen ;  es  wurde  zirka  *  /^  WaHch^s^-hüasel 
voll  dunklen  Blutes  entleert.  Nachher  Htrenge  Ulcunkur  und  vorsichtige  Diät 
ein  ganze,s  Jahr  hinein r<'h.  Seit  der  ersten  Hämr^emes^is  Diät  ein  ganzes  Jahr 
hindurch.  Seit  der  ertftten  Hämatemeyis  iritt  tägheh  zirka  drei  Stunden  nach  joder 
Speiseaufnahme  ein  brennender,  krampfartiger  Schmürz  in  der  Mngengegend 
auf,  der  durch  erneute  Nahrungszufuhr  l>eseitigt  oder  wenigstens  gemildert  wird. 
Vor  vier  Jahren  trat  zum  zweiten  Mal  eine  starke  Härnatemesis  cul  Seitdem 
sind  die  Schmerzen  in  der  Mügengegend  gcHehxvnntlen,  ^volll  al)er  tritt  nach  jeder 
größeren  Speiseanf nähme  starker  Magemlruck  auf,  \*511e  und  Anftreibung,  ver- 
bunden mit  groHer  Apathie  und  ^hittigkeit,  Hütdiges  Erhreelien.  das  den  quälenden 
Magendnick  beseitigt;  vermag  Patient  nieht  zu  vomieren*  so  stellt  sich  faulige« 
AufstoBen  ein.  Vor  * /^  Jahr  bei  l>e8onders  heftigem  Magendruck  plötzlicher 
Krampf  auf i'Jl  ohne  Bewußtiieinftatr»rung:  Arme  und  Beine  zogen  j^ieh  in  schmerz- 
hafter lieugekontrakt ursteil ung  zu>*amnien.  Durch  Einatmen  von  Chloroform 
nihch  * /.2  Stunde  Nachlall  des  Muskelkiampfes  mit  Ausnahme  der  linken  Hand, 
welche  noch  drei  Tage  lang  in  Krampfstollung  blieb.  Appetit  immer  gut.  Stuhl 
seit  13  Jahren  angehalten,  ohne  Abführmittel  nur  alle  drei  Tage  erfolgend.  — 
Mäßige  Abmagerung,     fte wicht    110  Pfund. 

Status  praesens:  Patient  ist  von  dürftigem  Ernährungszustand, 
sieht  jedoch  nicht  eigentlich  kachektiach  aus.  Keine  Ödeme»  keine  Exantheme. 
Tliorax  leicht  emphysematös.  Über  den  Lungen  heller,  voller  Schall  und  reines» 
weiche»  Vesiculiratmen.  Herz;  innerhalb  normaler  Dampfung^grenzen,  Herz- 
töne  reim     Aktion  regehniiUig.     A  h  d  o  m  e  nt  weich,  ieicht  eiudrilckbar,  nirgends 


i)  V.  F  r  a  n  k  l  -  H  o  e  h  w  a  r  t  ,   Die  Tetanie.      Nothnagel, 
Pathologie  und  Therapie  Bd.  XT,  II,  IV.   Abteilung. 

2)  S  i  e  V  e  r  s,  Berliner  klinische  Wochenschrift   1H98. 

»)  A  l  b  u  ,  Archiv  für  VenJauungrtkrankheiten   BtL   IV. 

*}  K  u  c  k  e  i  n  ,  Berhner  kliniaehe  Wochenschrift   lft(*8. 

*)  Ci  u  rn  p  r  e  e  h  t  1.  v. 

•)  B  e  r  1  i  t  z  b  e  i  m  e  r  ,   Berliner  klinische  Woeheaschrift   185>7. 
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auf  Druck  empfindlich,  nirgends  ein  Tumor  palpabel.  Im  Epigastrium  bis  Nabel- 
höhe Plätschern,  eingeführte  ^lagensonde  zwei  Querfinger  unterhalb  des  Nabels- 
palpabel. Leber  und  Milz  nicht  palpabel.  Digitale  Exploration  des  Rektum 
ohne  Besonderheiten.     Urin  frei  von  Eiweiß  und  Zucker. 

Therapie:  Drei  Nährklystiere  täglich,  flüssige  Diät.  13.  November. 
Nüchtern  50  ccm.  Speisereste.  Lakmus  -\-.  Kongo  und  Tropaeolin  00  negativ. 
Uffelmann  negativ.  Mikroskopisch:  spärliche  alte  und  neue  Sarcine,  keine  Bacillen, 
wenig  Fleisch,  viel  Stärke.  Probefrühstück  schlecht  chymifiziert.  Lacmus  +. 
Kongo  und  Tropaeolin  — .     Uffelmann  — .   Fermente  +  (Labzymogen  */i6o  +)• 

14.  November.  Gestern  Abend  Sodbrennen  und  um  9  Uhr  abends  kopiöses 
Erbrechen.  Nüchtern  ^  ^  Liter  Reste.  Lakmus  -f .  Kongo  — .  Tropaeolin  — . 
Uffelmann  — .     Urin  frei  von  Eiweiß  und  Zucker. 

16.  November.  In  der  Nacht  zum  15.  November  wurden  zirka  drei  Liter 
gärender  Flüssigkeit,  in  der  Nacht  zum  16.  November  zirka  zwei  Liter  erbrochen. 
Große  Schwäche.  Heute  nüchtern  zirka  250  ccm  Flüssigkeit  mit  spärlichen  Speise- 
resten. Reaktion  neutral.  Mikroskopisch  Sarcine  und  Hefe  nicht  zu  finden. 
Alle  zwei  Tage  dickbreiiger  Stuhl. 

4  Uhr  nachmittags  Tetanieanfall  in  den  Händen  (nicht  ärztlich  beobachtet). 
Gegen  6  Uhr  noch  Lähmungsgefühl  in  den  Fingern,  welche  spontan  schlecht  und 
unter  Schmerzen  gebeugt  werden.  Tagsüber  einige  Male  noch  Erbrechen.  Abends 
Entleerung  von  zirka  ein  Liter  Flüssigkeit  aus  dem  Magen  und  Auswaschung 
desselben. 

17.  November.  Die  Nr^cht  ohne  Krampf  und  Erbrechen.  Ausheberung: 
200  ccm  wäßriger  Flüssigkeit.  Reaktion  neutral.  Uffelmann  — .  24  stündige 
Urinmenge  400  ccm.  Untersuchung  de«  Abdomen  ergibt  nirgends  eine  abnorme 
Resistenz.  Während  der  tiefen  Inspirationen  bei  Untersuchung  des  Abdomens 
tritt  plötzlich  Krr^mpf  der  Gesichtsmuskulatur  und  der  oberen  Extremitäten 
auf.  Die  Vorderarme  und  besonders  die  Hände  beugen  sich  sehr  stark ;  die  Finger 
stehen  in  Schrei l)estellung,  sind  starr  gestreckt  und  so  nach  einwärts  gezogen^ 
daß  der  Nagel  des  kleinen  Fingers  zur  Hälfte  unter  der  Volarseite  der  Endphalange 
des  vierten  Fingers  zu  liegen  kommt  und  die  Nagclfläche  des  vierten  und  zweiten 
Fingers  der  Voliirsoite  der  Endphr-langen  des  Mittelfingers  anliegen;  der  Daumen 
ist  ebenfalls  starr  gestR*ckt,  na,ch  einwärts  gezogen  und  liegt  mit  der  Volr.rfläche 
seiner  P^ndphalange  in  der  von  der  Volarfläche  der  übrigen  in  der  vorher  geschil- 
derten Weise  zusammengelegten  Finger  gebildeten  Rinne.  Die  Hr.ltung  der  Finger 
ist  also  die  Schreibestellung.  Die  unteren  Extremitäten  sind  gut  beweglieh, 
ohne  Krampfstelhmg.  Durch  Massieren  mit  Chloroforn.spiritus  ist  der  Krr.mpf- 
finfall  n;\ch  zehn  Minuten  verschwunden.  Die  Stnisibiiiiät  ist  intr.kt,  Pr-teÜP-r- 
reflexe   nornii\l,   ( '  h  v  o  s  t  e  k  *schos   P  h  ä  n  o  ni  e  n    v  o  r  h  i ,  n  d  e  n. 

Dreistündliche  Nährklystiere,  Chlorofonnspirit lisoinreibungt^n,  Wärmflasche,. 
Eismileh. 

Am  Tage  zweinia,!  Erbrechen  der  genossenen  Mikh:  diesellx»  ist  nicht  ge- 
Dnnen. 

Alx'nds  7  Uhr  wird  durch  l'niwickeln  de**  ()l»en\rmes  mit  einem  Gummi- 
band ilas  Troussoau  sehe  Phänomen  sofort  und  in  sehr  ausgi'])rägter  Weise  aus- 
gelöst. Tv})ischo  Kram})fstellung  der  Finner,  Hiinde  und  Unterarme.  Nach 
Loslösen  des  Gummibandes  versehwindet  der  Krampf  sofort. 
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AbentLs  i>  Uhr  heftiger  Krampfanfüll  der  ciliaren  Extremitäten,  der  Wütigen- 
und  Lippenmuskiiktur;  sowie  AtonuiotAnfali  (Diaphragma-  und  Intercastal- 
mu^kelkranipf).  Puls:  sehr  klein,  mr.nehiual  keurn  zu  fiihlon,  120  in  der  ilinute. 
Durch  EinrciU-n  des  Tliorax  mit  ChhrrofürmKpiritus  verschwindet  die  Atemnot 
nach  7-irkft  fünf  Minuten.  Ebenso  der  CJesichtflmui^kelkriLinpf.  Der  Krtimpf  in 
den  ol>eren  Extremitäten  bleibt  bestehen,  zeitweilig  tritt  rau  h  Krampf  der  Waden- 
miiskulatur  c-uf.  Injektion  von  Kampheröl,  Infusion  von  250  ccm  physiologiseher 
Kochsalzlösung  und  ebensoviel  per  ri*etum.  Puls  kräftiger,  KMK  ViertelHtündlieh 
ein  pajt-r  Theelöffel  Champagner. 

II  Uhr  nachts  1  g  Chloralhydrat  mit  I(KI  ccm  physiologischer  Kochsalz- 
lösung per  rectum.     Die  Klystiere  werden  Ix^halten. 

18.  Noveml>er  Morgens  6  Uhr  45  Minuten  Erhrt+chen  von  zirka  i  ,_,  Litor 
Flüssigkeit.  AtemnotsanfiiU  und  sofort igcr  Fxitns.  I>er  Krampf  der  oberen 
Extromitäte:!  wr<r  stets  geblieben, 

Harnmenge  250  ccm  pro  die.  Spuren  von  Albumen  nachweisbar,  Patretit 
hat  keine  Sekunde  das  Bewußtsein  verionm, 

Auszug  aus  dem  ^ektionsprotokoll  am  18.  Xovember,  abends  7  Uhr- 
Magere  männliche  Leiche.  Arme  und  Hände  in  Tetiiniestellung,  StÄud  der 
groBen  Uurvi  tor  des  Mai-gens  in  NrJielhähe;  nirgends  ein  Tumor  abtastbar.  Der 
Magen  ist  sehr  in  die  Breite  aiisgtMilehnt,  Die  Pars  pyloriea  ist  sarkfürniig  er* 
weitert,  Sehknmha'it  dünn,  glntt,  weißlichgriuj.  Am  limbim  des  Antnim  pylori 
i*t  eine  -  'i  der  Circumferenz  eimiehmende,  nicht  strr>hlige  Narbe  siebt-  u^nd  fühlbar. 
2  cm  unterhalb  dieser  ist  eine  ziemhch  derlje  stralilige  Narbe  vorhanden,  welche 
sich  in  die  Pvlorusoffnung  hineinsehiebt  und  -  -^  der  Circurafon^nz  einnimmt: 
da^  andere  Drittel  wird  von  einem  kleinen  flachen  (ieschwür  eingenommen.  Gegen- 
über der  straiiligen  XarVx^  l>efindet  sich  noch  eine  divertikelartige  Ausstülpung 
des  Antruni  pylori  mit  äußerst  dünner,  durchsieh tigcr  Wandung.  Beim  Einlaufen- 
loaften  von  Wasser  in  das  Antrum  pylori  nimmt  das  Divertikel  die  Form  eines 
kleinen,  bini  eng  reißen  Sr.ckea  an,  Pylorusoffnung  ist  so  verengt,  daß  der  Zeige- 
finger nur  mit  (Jewalt  eindringen  kann,  Dit^  mikr<j«knpisehe  Untersufhung  der 
Schleimhaut  des  Fundus  ergibt  außer  einer  leichten  Wucherung  der  Belcgzeilen 
normale  Verhält nissiv 

Die  Sektion  des  Gehirns  und  Rückenmarkes  mußte  aus  ftußewn  Gründen 
unterbleiben. 

Wir  sehen  in  diesem  Falle  einen  SyniptoiticMknniplex,  der  das 
Krarikheitsbild  der  echten  Tetanie  cljarakterisiert ;  bedingt  war  das 
Leiden  durch  eine  narbige  PyU>rufistenose  post  ulctis.  Der  so  imgünstigeii 
Progn»»8e  der  Tetanie  bei  Ma^endilatation  Piit8prieht  auch  in  unserem 
Fall  der  verhängni,svi>lle  Verlauf  des  Leidens.  Mit  Rücksicht  auf  die 
einzusclilagende  Therapie  von  ßeileuturig  \&t  die  Tatsache,  daß  Patient 
bereits  vor  1/4  Jahr  einen  Tetanieanfall  überstanden  hat,  dann  zirka 
*/2  Jahr  lang  von  Krämpfen  verscliont  blieb,  um  almlann  einem  erneuten 
Anfall  zu  erliegen.  Auf  diese  Neigung  der  Tetatiie,  zu  rezidivieren, 
miU'ht  liereits  F  r.  M  ii  I  1  e  r  M  aufmerksam:  in  dem  ersten  der  beiden 


»)  Fr.  Müller,  Ulmrite-Aimalen  IS94,  Bd  XIII. 
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von  ihm  beschriebenen  Krampf  anfalle  ist  die  Patientin  erst  in  der 
dritten  Attacke  zu  gründe  gegangen.  —  Beachtenswert  ist  ferner  der 
Zeitpunkt,  in  welchem  die  Krampfanfälle  sich  einstellten^  nämlich 
im  April  und  November;  es  sind  die  zwei  Monate,  in  welchen  auch 
die  Arbeitert  et  anien  in  Wien  sich  häufen,  v.  F  r  a  n  k  1  -  H  o  c  h  - 
wart  betont  in  seiner  Monographie  diese  Tatsache  der  zeitlichen  Coin- 
cidenz,  ohne  jedoch  bei  der  Spärlichkeit  des  bis  jetzt  vorliegenden 
Materials  irgend  welche  sicheren  Schlüsse  daraus  zu  ziehen.  Auf  eine 
Darlegung  der  neben  der  Infektionstheorie  y.  Frankl-Hoch- 
w^  a  r  t '  8  bezüglicli  der  so  dunklen  Ätiologie  der  Magendilatations* 
tetanio  beistehenden  Theorien  möchte  ich  v^erzichten;  der  gegen- 
wärtige Stand  der  Frage  findet  sich  in  der  Arbeit  von  R.  Sievers^) 
ausführlich  dargestellt. 

Neben  der  echten  Tetanie  kommen,  wie  F  1  e  i  n  e  r  und  v.  Frankl  - 
H  o  c  h  w  a  r  t  hervorlieben,  eigcntymliche  tonische  Krämpfe  bei 
Magendihitation  vor,  welche  mit  einer  ruelir  oder  nünder  großen  Störung 
des  Bewußtseins  einhergehen  können.  Dieselben  unterscheiden  sich 
von  der  ecliten  Tetanie  durch  das  Fehlen  der  gesteigerten  mechanischen 
Erregbarkeit  der  Muskeln  und  der  gesteigerten  mechanischen  und  elek- 
trischen Erregbarkeit  der  Nerven;  die  Fälle  können  tetanie-,  tetanus- 
und  epilepsieälmlich  sein,  ohne  daß  es  gelingt^  sie  in  einer  bestimmten 
Krankheitsrubrik  unterzubringen.  Ein  derartiger  tetanieähnl icher 
Kranipfanfall,  der  mit  halluzinatorischer  Verwirrtheit  ein  herging, 
ht  im  vorigen  Jahre  in  der  PrivatkUnik  beobachtet  worden;  ich  will 
die  Krankengeschichte  im  folgenden   wiedergeben. 

Frttu  R.,  40  Jiihre.  Früher  ntets  ^fsund.  Seit  10  Jahren  bestehen  heftige 
Schmerzen  im  Rückeiit  dj«3  Wständig  waren,  nach  dum  CJt'tiuIi  fester  SpeiJ^cn  jedoch 
exacerhierten,  Zugleich  häufig  Übelkeit  und  Erbrechen*  st^arke  Abmj?vgc?rüng 
infolg©  geringer  Niihnmgsauhmhnie  aus  Furcht  vor  Schmerzen.  Kartnäckige 
Verstopfung.  Seit  fünf  Jahren  l>esteht  Völk%  l'nruhe  nnd  Wühlen  in  der  Mf^en* 
gegend^  Tag  und  Xacht  anhaltend,  ntivh  dem  Essen  jedoch  stärker  werdend. 
Damals  morgens  nik'litt*rn  Auskel>frun^.  es  wurden  extjuisit  gärende  Mi^sseo 
vom  vorhergehenden  Tage  heninsgehebert  Im  AnschlnÖ  an  die  erste  Ausspülung 
trat  eine  «ehr  heftige  Mjigenbhitung  auf.  Die  MagenbUitung  hat  sich  im  Laufe 
der  letzten  fünf  Jahre  bi»  zu  »echsmal  wiwlerholt.  Vor  eint'm  Jahre  beküjn  Patientin 
plöt/iich  (Jefiihl  von  Kribbeln,  Taubheit  und  Ameisenlaufen  in  den  Händen. 
Die  Finger  und  der  Daumen  wurden  Ijciderseits  flektiert,  desgleichen  die  Hjinde 
luid  Unterarme,  Auch  die  Zehen  wurden  flektiert.  Dieser  tonisehe  Krarapf- 
zuatand  dauerte  von  abends  6  Uhr  bis  njwbts  1  Uhr  an.  Keine  Bewiißtseins^störung, 
große  Mattigkeit.  Am  nächsten  Morgen  wieder  normales  Befinden.  A^>ends  von 
neuem  Krampf anfall  bis  zum  Mittag  des  nächsten  Tr.ges  anhahend.     Wiederum 
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keine  Bewußtseinsstörung.  Der  letzte  Knimpfunfall  vor.  Mvhs  Wtvhen:  «ehr 
heftiger  Anfall,  zwei  Tage  andauernd :  divs  Si^nsorium  s<>U  mehn»n*  Trtge  U'iionnurn 
gewesen  sein.     Es  \*-urden  Emährungsklystien»  appli/.iert. 

Gegenwärtig   hartnäckige   Verstopfung   (alle   drt»i  Tivgi»  Kly»tioro).   ntarker 
Durst,   viel  übelriechendes  Aufstoßen  mvch   faulen   Eiern,    keine   mmMti^Mi    llo 
schwerden  nach  dem  Essen  mehr.    Patientin  spült  sieh  täglieh  m^Umt  den  Magen  aui«. 

Status  praesens:  40jährige  Fnvu  von  kleiner  Statur,  dih'ftigeiu 
Ernährungszustand.  Haut  fettarm,  nicht  sonderlieh  tnu'ken  und  Hpnnle.  Lun^^Mi 
und  Herz  ohne  Besonderheiten.  Abdomen:  BauehdtH*ken  w»hr  fettarm  und  Nehlaff. 
Das  Abdomen  wird  von  einer  ballonartigi^n  AuftrtMbung  eingt^notntneti.  dit«  1h« 
sonders  links  und  unterhalb  des  NaU»l«  prominiert ;  die  untere  (in»ny,e  der  Auf 
treibung  hegt  drei  Querfinger  oberhalb  der  Symphym«.  Stark<»H  IMiitNehetii  oIkm- 
halb  und  unterhalb  des  Nabels  (bis  zwei  Querfinger  olH*rhalb  der  Sytupliynt«): 
Succussionsgeräusch.  Deutliche  Sellystaufblähung,  UmonderH  im  litiki*ii  utitt«rt«ii 
Quadranten.  Man  sieht  von  Zeit  zu  Zeit  (etwa  alle»  'M)  Sekunden)  deutliehe  |M*rl«lal 
tische  Wellen,  welche  mit  einer  tiefen  Kinsehnürung  links  und  unU«i'lialb  (lt«N 
Nabels  beginnen  und  sich  nach  rechts  und  aufwärts  bis  in  die  l'yldrnNgegtirMl 
erstrecken. 

Magendurchleuchtung:  Sowohl  rechts  vAh  i:ich  links  vom  NuIm«!  starker 
Lichteffekt.  Stand  der  kleinen  (..Uirvr.tur  drei  QutTfinger  oberhalb  den  NalnO««, 
der  großen  zwei  Querfinger  oberhalb  der  Symphyse.  Si'it liehe  (irt'tv/j^u  beider- 
seits vier  Querfinger  lateral  von  der  Medianlinie;.  (Jn'ißte  Hohe  des  Magens  lM'triit(t. 
18  cm,  größte  Breite  16  cm.     (Magen  ist  kolossal  erweitert   und  ptotiseh.) 

Pupillen  gleich,  mäßig  weit,  reagieren  etwas  träge.  Patellurreflexe  whr 
lebhaft.  —  Kein  Trousseau,  kein  C'hvostek.  Trin  frei  von  Eiweiß  nrifl  Zuek'T, 
Therapie:  Bettruhe,  breiige  Diät,  täglieh  AussjMJlung. 

Den  14.  Juni.  Nüchtern  stark  gärende  S|K;iwreHt4\  Km  läßt  n'uU  ni'ht 
viel  exprimieren,  da  die  Sonde  sieh  frirtwährenrl  verstripfi.  ^  f^niimlitu.t'  H^fiiUiuff, 
bis  es  gelingt,  den  Magen  annähernd  zu  reinigen.  Kxprimiert*«  y\iitm'ti(kt'ti  y^'m* 
starke  Reaktionen  a'jf  fn-ie  H^'l.  (it-H.  At'ul,  H.'»,  Freie  H^'l  (\hii.ftiu\ntk/.'t 
benzol)  =  5^1  =  0,182  pi'.'t.       Mikniftkopis/rh:    vi#'l    St/irk**,    K*-ff,    w*-riig    Mii»k' I 

fasern^  viel  Sarcine,  s^^wi*-  Hefe  in  Spr^mming.     f'rin   ,,  ^ .  f»"''»  von  Ktw*iii 

Den  19.  Juni.     Täglir-he  .\uA»a**''h»jng  tUrn  W^u.ott^.     M'/tj^'-tis*  vh-I   »«^»iy«T 

Reste.     Urin  .     Keine  .Mag'-nUr-/:h-**-rdf'ri. 

Den  21.  Jhni.  l'^iy-ntin  »Pir  h'-uf'-  .%';••  hfrii»^-^/  .vif^r'-.tAod/rr,  Hv  *^r»fr.Ai 
erbrochen.     KUgr^n  i*^>-r  K'^>pi'^furT.f'r//-ri      U'-***-    -j^if^U-r    i^^t   '   ^  /yit'-r  ff/^r*^ 

Den  22.  J»ini.     F>.^>rr.*.ri   v:f;f.d#-*   ■*if  t.  t.ti^'t:   *'/ir.;,   f  r.r. 

Den  23.  Juni.  P^Vf-r.*..'.  a,>.^  'Vr.  ;r^.r./>;f.  'l^  /t^r  y,'.^A*fr.rf.*r/ff. 
Laufe  dei*  NVr h rr.rr^*  rr.*- r. rr.-.j-. ..'/*■■»  V.t^,^^-*  t,(  u  .'.r,  - y ^ ; « r ' v v  r,  ,f.t\  -v  -.  *  v. 
Abends  kKb&m  p4*>r.*..'.  ^-.r.'-r.  ^ f. '...**  r.*  *.  •..  ^.s  r  :.>  r.  Kr'.ff.;,f*r..U:.  .r,  '>  r.  ','•-'' 
und  nnter^n  FI  jT-*?r..  *-<•-''..  '\^  ./  Vf..',  .vr.  -..r.tW.  .»rr  \r.*  iUf.rU  .rt,  *  ',--■■■* 
Mrmt  fftanden  T;  '•..%..'.**  r.*-»'  .'.y  'l.f  r  r./rr  •  ."Ur,  /: '/  ./'  ^.  "  ,'/*■"-" 
gebeugt  and  \x*u'.r..^r'    ''.  *■  :i^ri-:    v.  :i,-^^f\^.  *  r.*    *:.  r  '  r.  /,'»"■'..  .■•    >    -r  //*.- 

Flektio«!  der  T^tj^x..  •"  -.-/--«•i    .-  ..-     .-<';  '  tß-rn  f.f-r,** :  '.r.      f/y  K  '  **■•/'.  ^z- r  i-j  /  • 
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vereiiohte  die  Finger  7.u  strecken,  al)er  es  war  ihr  diw*  infolge  des  dtürren  toni-^ 
sehen  Krampfes  iJnmr^gUoh.  Im  Geöicht  kein  Krcmpf  Zu  gleicher  Zeit  trat 
eine  Bewußt8einMStoning  auf:  Jteit weise  war  dieiselbe  ahsolut,  ab  und  an  sah 
jedcx.'h  wohl  Patientin  die  sie  umringenden  Personen,  hatte  jedoch  deuthehe 
Ilkisionen,  indem  sie  z.  B.  die  Krankenpflegerin  für  ihre  leibliehe  Schwester 
hielt  und  mit  dem  Namen  derselben  anredete.  —  Der  Krampf  dauerte  ungeführ 
10  Minuten  an,  die  Bewußtseinsstörung  bestand  ebeoBO  lange.  Die  Extremitäten 
waren  kühl,  der  Puls  klein  und  setzte  verschiedentlich  r^us.  Nach  10  ilinuten 
kam  Patientin  wieder  zu  sich,  der  Krampf  loste  sich.  Als  ich  bald  darauf  die 
Patientin  sah.  war  das  Sen^ionum  völlig  frt^i,  die  Extremitäten  leicht  und  ohne 
Schmerlen  beweghch,  Hände  und  Füßt^  \iieder  wnrm.  Puls:  (58,  kräftiger.  Tem- 
peratur: 36,4.  Pupillen  xiendieh  weit,  gleich,  reagieren  prompt  auf  LiehteinfaU. 
lh\ü  T  r  o  u  a  s  e  a  u  sehe  Phänomen  ist  durch  Umwickeln  des  Oberfirmeö  ver- 
nüttels  eines  Giimmibandej^  nieht  auüznlösen.  Kein  Chvfjstek,  keine  erhöhte 
meehanisc^he  Erregbarkeit  der  Muskeln.    *Sensibihtat  normal.    Wiederholte  Untor- 


suchungen  hatten  dasselbe  Ergebnis. 

Juni.     Der  Patientin  geht  es  gut. 
Urin    .1"^-     Kein  Albumen. 


iTin  /^ -.-,.  frei  von  Eiweiß. 


Keine  Kopfschmerzen  mehr. 


Den  24. 

1023" 

Den  1.  Juli-     Der  Patientin  geht  es  sehr  gut.     Keine  Magenbeschwerden. 
Küchtern  morgens  immer  noch  zirka  *  ,'2  Liter  Reste,      Tägliche  Ausspülung. 
tt  .      85') 
^™   1022* 

Den  8.  Juli.  Die  Pa(ii*ntin  l'>efinde!  i*ich  unverändert  wohl  Nüchtern  immer 
noch  RcKte.  Hat  in  nieht  ganr.  vier  WiK-hen  neun  Pfund  zugenommen.  Kein 
Krampfanfall  mehr. 

Im  Gegensatz  zu  dt^m  zuerst  beschriebenen  letal  verlaufenen  Fall 
»eben  wir  hier  einen  wesentlich  leichteren  Krankbei tsverlauf.  Die 
Patientin,  welche  bereits  früher  drei  tonische  Rnimpfanfälle,  welche 
mit  mehr  oder  minder  großer  Bewußtseinsstörung  einliergingen,  gehabt 
hat,  wird  in  der  Klinik  von  dem  vierten  Anfall  befallen.  Das  Allgemein- 
befinden ist  während  des  Krampfzu-standessehrerhebhch  beeinträehtigt: 
vor  und  nach  demselben  aber  befindet  mvh  die  Patientin  trotz  deH 
Vorhandenseins  morgendlicher  Reste  wohl,  o.s  bestehen  bei  vorsichtiger 
Diät  keine  oder  nur  ganz  geringe  Magenbesehwerden,  Patientin  nimmt 
an  Gewicht  erheblieh  zu.  —  Xaraentlieh  im  Hinblick  auf  die  einzii- 
sctilagende  Therapie  möchte  ich  betonen,  daß  untar  der  zuerst  ge- 
schilderten, unter  den  schwersten  Erscheinungen  einsetzenden  echten 
Tetanie  bei  Jlagendilatation  noch  andere  tonisehe  Krampf  formen 
vorkommen,  die  sieh  durch  einen  wesentlich  milderen  Charakter  aus- 
zeichnen. Es  mag  Sache  der  persönlichen  Überzeugung  des  Einzelnen 
sein,  inwieweit  er  diese  letzteren  Formen  ätiologisch  und  begrifflich 
von  den  ersteren  trennen  will,  dem  klinischen  Bilde  nach  besteht  jeden- 
falls ein  deutlicher  Unterschied, 
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keine  Bewußt seiiitistörung.  Der  letzte  KrarapfiinfalJ  vor  seehs  Wochen:  sehr 
heftiger  Anfall,  zwei  Tage  aiidiiuenid;  das  Sensorium  soll  mehrere  Ti^ge  henommen 
gewesen  sein.     Eh  wurden  Ernahrungi^klyHliere  upplizitTt, 

Gegenwärtig  hartnäckige  Verj^topfiing  (alle  drei  Tage  Klj'stiere),  starker 
DiUBt,  viel  übeb*ieehendc»  Aufetoßen  nach  f»ulon  Eienj,  keine  sonstigen  Be- 
uch werden  nach  dem  Essen  mehr.    Patientin  sptllt  sieh  täglich  seihst  den  Magen  aus. 

S  t  a  t  u  a  praesens:  40  jährige  Frau  von  kleiner  Statur,  dürftigem 
Ernährungszustand.  Haut  fettarm»  nicht  sonderlich  trocken  und  spröde.  Lungen 
und  Herz  ohne  Besonderheiten.  Abdomen:  Bauchdecken  sehr  fettarm  und  schlaff. 
Das*  AlKlomen  wird  von  einer  hallonartigen  Auftrcibung  eingenommen»  che  be- 
sonders links  und  unterkfilh  des  Naheis  pruminierl;  die  irntere  Grenze  der  Auf- 
treibnng  liegt  drei  Querfinj^er  o^X'rhalh  der  SymphvHe.  Starkes  Plätschern  obt^r- 
halb  und  unterhalb  des  Nal»els  (Ins  zwei  Querfinger  olK^rhalb  der  8>^mphyse); 
SucoussionsgerÜusch.  Deutliche  Selbst  auf  hlähimg,  t>esonder8  im  linken  unteren 
Quadranten,  ihm  sieht  von  Zeit  zu  Zeit  [etwa  alle  30  Sekunden)  deutliche  peristal- 
tiBchc  Wellen,  welche  mit  einer  tiefen  Flinsehnürung  link«  und  unterhalb  des 
Xabels  Iwginnen  und  sich  nach  rtnlitH  und  aufwärts  l>iH  in  die  Pylorusgegend 
erstrecken. 

Magendurchlcufhtung:  So^vohl  rechts  üls  livich  links  vom  Nalx'l  stAfker 
Lichteffekt,  Stand  der  kleinen  Curv^^itur  drei  Querfinger  oberhalb  des  Naheis, 
der  großen  zwei  Querfinger  olierhalb  dc^r  SvmphvHC.  Seithclie  Grxnizen  beider- 
MeitB  vier  Querfinger  lateral  von  der  Medianhnie.  Größte  Höhe  des  Magens  l>eträgt 
18  cm,  größte  Breite  IH  em.     (Magen  ist  koh>HAal  erweitert  und  ptotiach.) 

Pupillen  gleich,  mäßig  weit»  reagieren  etwas  träge.  Patellarreflexe  sehr 
lebhaft.  —  Kein  TrouHst^au,  kein  Chvostek.  Urin  frei  von  Eiweiß  und  Zucker. 
Therapie:  Bettruhe,  breiige  Diät»  täghch  Ausspülung. 

Den  14.  Juni.  Nüchtern  stark  gärendt?  Speisereste.  Es  bißt  sich  nicht 
viel  exprimieren.  da  die  Sonde  sich  fortwähn-nd  verstopft.  ^  /^^tündige  Spülung, 
bifi  es  gelingt,  tlen  Magen  annähernd  zu  reinigen.  Exprimierte  Flüssigkeit  Steigt 
fitATke  Reaktionen  auf  freie  HCl.  Cies.  Acid.  =  85.  Freie  HCl  (Diamidoazo- 
benzol)  =  50  =  0,182  pCt.       Mikro«kopiaehi    viel    Stärke,    Fett,    wenig    Muskel- 

loBem,  viel  Sarcine.  sowie  Hefe  in  Sprossung.     IVin  r-r^,  frei  von  Eiweiß. 

Tägliche  Auswaschung  des  Magens.     Morgens  viel  weniger 

Keine  Älagenbeseh werden. 


Den  19.  Juni, 
7t  K> 

Den  21.  Jhni. 


Beete.     Urin 


Patientin  war  heute  Niwhniitta.g  aufgestnnden.    Hat  einmal 
erbrochen,     Klagen  üher  Kopfschmerzen.     Heute   wieder  über   ^/^  Liter  Reste. 


Den  22.  Juni,     Patientin  U^indet  kjcIi  heute  wohl,  l>in 


Den  23,  Juni.  Patientin  kbgt  den  ganxen  Tag  über  Kopfscbmerzen,  Im 
Laufe  des  Nachmittags  mehrmalij^cs  Erbrechen  von  KjMHsercsten  und  Schleim. 
AlM»nds  liekam  Patientin  eüicn  tonisc^hen  liilateralen  Kram pfanf all  in  den  obirren 
und  Untertan  ExtJ'emitäten,  der  Ui  ADnuten  andauerte.  Die  Hände  und  Unter- 
Arme  standen  in  Supinationsstelhmg.  die  Finger  wurden  gebeugt,  der  Daumen 
gebeugt  und  opj^ionlert ;  die  Hand  im  Handgelenk,  der  Unterann  im  Ellenbo^n* 
golenk  gebfiugt,  der  OlM*rarm  an  den  Thorax  herangezogen.  Ebenso  trat  eine 
I  Flektion  der  Zvben,  l'ntersclienkel  und  Oherst'henkel  ein.    Die  Krankensehweelor 
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fjoin  H[r  kurz  vorher  Übelkeit  und  Druck  im  Leibe  verspürt  hatte,  ein  tonische 
Krampf Anffdl  ein,  der  nur  dit»  Händ«^  Umfiel.  Die  Finger  befanden  sich  in  flek- 
tit*rU.T  Stellung,  konnten  jedoch  p^iH^iv  vvie<ier  geRlr»i</kt  werden.  Patientin  sah 
8t4ir  verfallen  aus.  Puls  kaum  xu  fühlen»  (ieöichtsfarlie  eyanoliseh,  Auge  stAn\ 
Biiek  glii«enu  dabei  völlig  erhaltenee^  Bewußtsein.  Dauer  des  Anfalls  eine  halbe 
Stunde-  Zwei  Stunden  später  ist  trotz  wiederholter  rntersuchungen  weder  das 
T  r  o  u  »  H  e  a  u  'sehe  not'b  das  ('  h  v  o  s  t  e  k  sehe  Phänomen  auszuliisen.  Keine 
ge8toigi^rti>  mecbaniis€he  Musktderrogbarkeit.  StitiÄJbilität  normal.  Auch  bt?i 
wiederholkT  Unternnrhung  ist  stets  dersellw:*  Befund  /u  erheljen.  Drei  Tage 
apEtor  Taubheit  imd  Steifigkeit  in  den  Fingern,  kein  Kraöipfcnfall  Da  trotÄ 
umsieht igsler  Ernährung  der  Patii»ntiti,  Applikation  von  Nahrklystien^n,  t&g- 
lic"he?r  AuHspülunp,  der  Kmährungw zustand  stetig  xuriickgingr  Operation  in  der 
Privatklinik  des  Herrn  (leheimrat  Hahn.  Während  der  Narkcww»  k»ichler  toni- 
Seher  Krampfanfall.  Befund:  hoehsitzende  Duodenalstenose  infolge  von  Ver- 
wachsungen zwischen  der  Gallenblase  und  dem  Duodenum.  In  die  Adhäsionen 
eingelxHtet  ein  walnuÜgroÖor  Cholestearinstein,  der  im  Begriff  ist,  ins  Duodenum 
zu  perforieren.  Ltisung  der  Adhäsionen,  Entfernimg  des  Steines.  Oastroenterosto- 
mie.     Patientin  stirbt  am  niiehston  Tage  im  Kollaps, 

Fall  2#  In  dem  anderen  Fall  bandelt  es  sich  um  einen  3ftjährigen  Brand- 
meister, bei  dem  sich  im  Atisebbiß  an  ein  Ulcus  ventriculi  eine  Pylorusstenose 
nuiliigen  (itades  entwickelt  hatte,  jiwei  Monate  vor  Beginn  de^  gleich  zu  schil- 
dernden Aufalles  klagte  PiUient  über  Gefühl  von  Taubsein  und  Eingeschlafen- 
sein in  den  oberen,  namentlich  abc»r  in  den  untenan  Extremitäten,  die  Hände 
ballten  sich  vorül>ergehend  krampfhaft  zusammen.  Zwei  Monate  spater,  nach- 
dem die  letzten  Tage  vorher  stJ*rker  Durst  und  Obstipation  bestanden  hatten, 
trat  «in  heftig*»r  tonisoher  Kr.vnipfanfall  ein,  der  von  den  oberen  Extremitäten 
ausging,  später  auf  die  uutercn  ül:»ergriff.  l>ie  Hände  waren  krampfliaft  zusammen- 
geballt. Von  den  ot^enm  Extremitäten  ging  der  Krampf  auf  die  Brust mu£«kulatur 
uhcr,  so  daß  die  Atmung  sehr  erecbwcrt  und  schmendiaft  war.  Das  Bewußt- 
sein war  völlig  erhalten.  Das  Allgemeinbefinden  war  ziemlich  heftig  mitgenommen, 
die  Extremitäten  kühl,  die  Gesichtszüge  verfallen.  Puls  dabei  gut  und  kraftig. 
Dauer  der  einzelnen  Attacken  zirka  ^  ^  Stunde;  mit  krampffreien  kurzen  Inter- 
vallen hielt  der  bedrohliche  Zustand  mehrere  Stunden  an.  Kein  Trouageat»^ 
kein  Chvostek  zu  erzielen.  Alsdann  infolge  geeigneter  Maßnahmen  Nachlaß  doe 
Krampfes,  Patient  erholte  sich,  die  ExtremitÜteti  wurden  wärmer.  Im  Laufe 
doa  Tagr^  noch  mehrere  Krampf  anfalle,  jedoch  leichterer  Art.  Seitdem  sind 
nie  wieder  K ran» pf anfalle  eingetreten,  Patient  hat  an  Gewicht  zugenomniefi, 
ouargBi»  nächtirn  jt»di>ch  immer  noch  Reste,  Urinraenge  IIXIO — 1200.  Nach 
aifindÜolier  Mitteilung  des  Herrn  Dr.  Boas  hat  Patient  $ich  späterhin  von 
ProtoMV  Köhler  optrieren  lassen  und  ist  jetzt  dauernd  geheilt. 

Indem  letzten  Fall  ist  einem  liemUch  int^isiT einsetzenden  Krampf- 
anfall  8i>äterhin  kein  weiter«^  Rezidiv  gefolgt:  Patient  ist  von  seinem 
LeädeD  dauernd  gotieoen  und  befindet  sich  auch  jetzt  noch  wohl.  In 
d«in  rcirletzten  Fall  ist  der  Verlaiif  ui^instig  geiposea,  der  letale  Ver- 
lauf  ist  jcdtvh  nicht  auf  Rechnung  de<i»  Kramp^mfaUes  zu  setxen^ 
WKneAfn  die  Patientin  i^t  infolge  einer  sehr  eingreifenden  OpesmtioQ 
m  gninde  gegangio.   CUuii  almlich  steht  «s  mit  den  drei  telanieähnlicheii 
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Fällen  Fleiner's^):  zwei  sind  geheilt,  einer  infolge  eines  nnglöek- 
liclien  Zufalls,  wie  er  bei  jeder  Operation  vorkommen  kann,  gestorben. 

Es  ist  hierdureh  erwiesen,  daß  neben  der  bisher  fast  immer  letal 
endigenden  echten  Tetanie  bei  Magendilatation  andere  tonische  Krampf- 
formen vorkommen,  welche  in  Bezug  auf  (Jefahr  der  einzelnen  An- 
fälle und  Schwere  des  Verlaufes  ganz  erheblieh  gegen  die  ersteren 
zurüeksti^hefL 
I  Wenn   ich    mich   nun   zur  T  h  e  r  a  p  i  e  dieser  Zustände  wende, 

80  muß  man  unterscheiden  zwischen  der  Behandlung  der  Anfälle  selbst 
und  der  Prophylaxe  na^^h  abgelaufenem  AnfalL 

Es  ist  bekannt,  daß  bei  der  Behandlung  des  echtan  Tet-aniean- 
fallüB  die  Aussichten  auf  Erfolg  im  allgemeinen  wenig  günstig  suid: 
man  kann  versuchen,  durch  Eingabe  von  Xarcoticis  die  Krampfanfälle 
zu  unterdrücken;  von  größtem  Wert  mt  eine  beständige  Flüssigkeits- 
zufuhr, sei  es  in  (^estalt  von  Rektaleinläufen  (warmes  Wasser  oder 
wanne  Milch),  sei  es  in  Gestalt  von  subcutanen  Infusionen  (Koch- 
salz- oder  Zuckerinfusionen)-  —  Eine  erhelMich  beasere  Progn*>se  geben 
die  tetanieähnlichen  Anfälle;  die  Behandlung  hat  hier  nach  ähnHchen 
Prinzipien   zu   erfolgen. 

Was  die  Behandlung  der  sogenannten  Aborti^^ormen  anbetrifft 
(der  Parästhesien  in  den  Extremitäten  ohne  eigentliche  Krampf- 
zustände),  so  möchte  ich  an  dieser  Stelle  ni>ch  einmal  hervorheben, 
daß  dieselben  stets  als  prämonitoriöcilie  Symptome  eines  Krampf- 
anfalles  aufzufassen  sind:  ganz  abgesehen  von  den  diesen  Zuständen 
zu  gründe  liegenden  Ursachen  ist  das  Auftreten  von  Parästhesien 
stets  als  ein  Alarmsymptom  aufzufassen,  als  ernsl«  Mahnung,  daß 
in  Bezug  auf  Wasserzufuhr  zum  Körper  nicht  genügend  geschehen  sei; 
auf  eine  erhöhte  und  genügende  Wasseraufnahme  ist  in  allen  diesen 
Fällen  schleunigst  und  energisch  hinzuarbeiten. 

Von  größter  Wichtigkeit  ist  die  Prophylaxe  nach  einmal 
effolgtem  AnfalL  Die  Erörterung  der  prophylaktischen  Maßnahmen 
fuhrt  zur  Beantwortung  der  in  letzter  Zeit  wiederholentlich  ventilierten 
Frage,  ob  und  wann  man  nach  abgelaufenem  Krampfanfall  bei  Magen- 
dilatation sich  für  Vomahtiie  eines  operativen  Eingriffes  entscheiden  solL 

Klar  liegen  meines  Erachtena  die  Verhältnisse  bei  der  echten 
Tetanie.  Die  bisher  veröffentlichten  statLstischen  Angaben  lauten 
durchweg  ungünstig.  Von  11  sicheren  Tetanieanf allen  v.  Frank  1- 
H  o  c  h  w  a  r  t  's  sind    10  gestorben,  auch  die  neuerdings  publizierten 

^)  F  1  e  i  n  e  r    L  c. 
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Fälle  von  Tetanie  bei  Magendilatation  sind  fast  alle  letal  verlaufen. 
Wir  sehen  auch,  daß  die  Tetanie  zu  Rezidiven  neigt  und  daß  die 
Patienten  erst  im  zweiten  und  dritten  Anfall  zu  gründe  gegangen 
sind.  Mit  Rücksicht  darauf  trete  ich  der  Ansicht  A  1  b  u  's  i)  bei, 
daß  mit  dem  Auftreten  von  echter  Tetanie  bei  Magendilatation  die 
strikte  Indikation  zur  Vornahme  eines  möglichst  früjizeitigen  operativen 
Eingriffes  gegeben  ist.  Im  allgemeinen  ist  die  Vornahme  einer  Gastro- 
enterostomie am  Platze,  mit  dem  Zwecke,  die  verengte  Stelle,  die  der 
Ausbreitung  der  Speisen  mechanischen  Widerstand  entgegensetzt, 
zu  umgehen;  nur  bei  carcinomatöser  IN'lorusstenose  käme  die  Resectio 
pylori  in  Betracht.  Es  ist  klar,  daß  die  Vornahme  der  Operation  in 
zahlreichen  Fällen  nur  ein  frommer  Wunsch  bleiben  wird:  denn  viele 
Tetanieanfälle  setzen  sehr  stürmisch  ein,  häufen  sich  in  kurzer  Zeit 
und  führen  unter  starker  Prostrat ion  der  Kräfte  rasch  zum  Tode; 
immerhin  wird  ein  Bruchteil  von  Fällen  übrig  bleiben,  wo  die  Patienten 
den  ersten  Anfall  überstehen,  sich  einigermaßen  erholen  und  wo  binnen 
geraumer  Zeit  keine  weiteren  Anfälle  folgen ;  und  die^e  sind  es,  bei 
denen  die  Vornahme  einer  Operation  Erfolge  verheißt.  Sehr  lehr- 
reich ist  in  dieser  Hinsicht  der  erste  der  von  mir  beschriebenen  Fälle. 
1  4  Jahr  vor  dem  Ausbruch  des  rasch  zum  Tode  führenden  schweren 
Krampfanfalles  wird  Patient  zum  ersten  Mal  von  einem  ausgesprochenen 
Tetanieanfall  betroffen.  Wäre  in  diesem  Falle  rechtzeitig,  d.  h.  baldigst 
nach  Ablauf  des  erstmaligen  Anfalles  die  Operation  vorgenommen 
worden,  so  wäre  Patient  bei  der  relativ  geringen  Gefahr,  welche  gegen- 
wärtig die  Gastroenterostomie  bietet,  mit  Wahrscheinhchkeit  gerettet 
worden.  Daß  bei  Innehalten  der  obigen  Indikation  in  der  Tat  Erfolge 
zu  erzielen  sind,  lehrt  der  Fall  A  1  b  u  's  ,  dessen  Patient  den  Eingriff 
gut  überstand  und  in  der  Folge  von  Tetanieanfällen  verschont  bUeb; 
der  Mißerfolg  F  1  e  i  n  e  r  's,  der  über  einen  Todesfall  nach  oi)erativem 
Vorgehen  hei  Tetanie  berichtet,  darf  uns  nicht  absclu*ecken,  denn 
dieser  Patient  wurde  unter  den  ungünstigsten  Verhältnissen  operiert 
und  wäre  auch  ohne  Operation  binnen  kurzem  zu  gründe  gegangen. 

Erheblich  sohwieriger  gt^staltet  sich  die  Indikationsstellung  für 
die  Vornahme  einer  Oi)eratioii  nach  Ahlauf  eines  tonischen  Krampf- 
anfalles. Ihm  dem  die  l'ntersuchung  das  Fehlen  der  für  die  echte  Tetanie 
pathi^gnonionischen  Symptome  eriieben  hat.  denn  einerseits  ist 
augensi'heinlioh  der  Begriff  kein  ganz  einheitlicher,  andererseits  sind 
gerade  ülx*r  diesen  Ciegeiistand  unsere  Erfahningen  außerordentlich 
dürftig.      Immerhin   niiVlite  icli,   freilich   mit   einer  gewissen  Reserve, 

*»  Albu.  Arv'hiv  für  Ven.liuiung<kr;uikheiion  Bd.  IV. 
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folgenden  Satz  aufstellen:  eine  zwingende  Indikation  für  dif 
Vornahme  eines  operativen  Eingriffes  ist  mit  dem  Auftreter»  eines 
tetanieähnliclien  Anfalles  nicht  gegeben.  Bei  veralteten  Fällen,  die 
bereits  lange  Zeit  v^ergebllcli  auf  paliiativom  Wege  in  .sm:!figpmäüer 
Weise  behandelt  worden  sind  und  bei  denen  von  vornherein  eine  innere 
Therapie  keine  dauernden  Erfolge  verheißt  (so  z.  ß.  Magendilatationen 
nach  starren,  engen  Narbenstrikturea  am  Pylorus  oder  im  Duodenum), 
wird  man  den  Patienten  zu  einer  Oix^ration  raten  dürfen;  dasselbe 
gilt  aueh  für  die  carcinomatösen  Pylonisstenosen;  in  frischeren  Fällen 
(insbesondere  bei  den  sogenannten  spastischen  Pylorusstenosen)  kann 
man  ruliig  abwarten:  in  diesen  Fällen  wird  man  diireh  entspreehende 
Diät,  Ausspülungen,  Wasserklystiere  die  Wiedeikehr  der  Krampf- 
anfalle  zu  verhüten  suchen. 

Die  prämonitorisehen  Symptome  sind  auf  innerem  Wege  nach 
dt^fi  ol>en  angegebenen  IVinzipien  zn  behandeln;  nur  bei  denjenigen 
Abortivformen,  wü  die  l'ntersnchung  die  Symptome  der  echten  Tetanie 
ergiebt,  erscheint  die  sofortige  Vonmhme  eines  operativen  Eingriffs 
jgeboten. 


LIV. 


Zur  Lehre  vom  chronischen  Magensaftfluß.*) 


\*on 


Dr.  J.  Boas. 

Wenn  ich  mir  gestatte,  zum  Thema  meines  heutigen  Vortrages 
die  Lehre  vom  Magensaftfhiß  zu  wählen,  so  gesijiieht  dies  deshalb, 
weil  dieses  Krariklieitsbild  naeh  meinen  Erfahrungen  in  äi*ztHcheii 
Kreisen  noch  wenig  Beachtung  gefunden  hat.  Vielleicht  ist  der  Cirund 
davon  nicht  zum  wenigsten  in  den  vielfachen  Polemiken  über  den 
Gegenstand  zu  suchen,  welche  erfahrungsgemäß  in  dem  Sinne  wnrken, 
daß  die  Praktiker  deiLselben  mit  Recht  noch  nicht  für  spruchreif  halten 
und  das  Interesse  dafür  bis  zur  Klärung  der  strittigen  Fragen  auf- 
schieben. 

Trotzdem  kann  man  sagen,  daß  das  eigentliche  Wesen  des 
Krankheitsbildes  oder,  wie  man  sich  vorsichtiger  ausdrücken  muß, 
des  Symptomenkomplexos,  seit  den  Publikationen  von  Reich- 
mann,  J  a  w  o  r  s  k  i  ,   R  i  e  g  e  1  ,    H  o  n  i  g  m  a  n  n  ,    B  o  u  v  e  r  e  t , 
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Strauß  u.  a.  allgemein  anerkannt  ist^).  Sub  judice  sind  nur  einige 
Nebenumstände,  deren  praktische  und  wissenschaftliche  Bedeutung, 
wie  Sie  sogleich  sehen  werden,  allerdings  nicht  zu  unterschätzen  ist. 

Bevor  ich  hierauf  eingehe,  möchte  ich  zunächst  das  Krankheits- 
bild, wie  es  sich  in  typischen  Fällen  äußert,  mit  wenigen  Strichen 
skizzieren.  Die  subjektiven  Beschwerden  der  mit  Magensaftfluß 
behafteten  Kranken  bestehen  in  Sodbrennen,  saurem  Aufstoßen,, 
sowie  zeitweiligem  Erbrechen  intensiv  scharfer,  die  Zähne  stumpfender 
Massen,  denen  in  der  Regel  heftige  Schmerzattacken  in  der  Magen- 
und  Rückengegend  voraufgehen.  Dabei  ist  der  Appetit  meist  gesteigert, 
ja  es  besteht  zeitweilig  direkter  Heißhunger,  desgleichen  ist  auch 
der  Durst  vermehrt.  Dagegen  ist  der  Stuhl  meist  angehalten,  oft 
sogar  in  sehr  erheblichem  Maße.  Der  Ernährungszustand  der  Kranken 
ist  in  der  Regel  auffallend  schlecht,  so  daß  man  auf  den  Verdacht 
einer  konsumptiven  Krankheit  kommt,  die  Haut  trocken,  der  Puls 
verlangsamt.  Die  Untersuchung  der  Abdominalorgane  zeigt  die 
Magengegend  zuweilen  schmerzfrei,  häufig  aber  auch  stark  druck- 
empfindlich, ähnlich  wie  bei  Ulcus  ventriculi.  Die  große  Curvatur 
dos  Magens  liegt  meist  unterhalb  der  Nabelhorizontale,  nur  in  wenigen 
Fällen  oberhalb.  In  der  Regel  bestehen  dementsprechend  Zeichen 
einer  mechanischen  Insufficienz,  also  starkes  Plätschern  nach  Ein- 
führung geringer  Flüssigkeitsmengen  und  Successionsgerausch  bei 
Lageveränderung.  Die  übrigen  Abdominalorgane  verhalten  sich  in 
typischen  Fällen  normal.  Erwähnenswert  ist  noch,  daß  der  Harn 
arm  an  Chlorsubstanzen,  dagegen  reich  an  Phosphaten  sein  soll.  Daa 
wichtigste  Symptom,  von  welchem  die  Krankheit  ihren  Namen  trägt, 
besteht  in  der  Anwesenheit  größerer  Mengen  bald  klaren,  bald  bräun- 
lichen, bald  grünlichen  Magensaftes  unter  Umständen,  unter  denen 
normalerweise  entweder  gar  keine  oder  nur  sehr  geringe  Mengen 
secemiert  werden,  d.  h.  im  nüchternen  Zustande. 

Dieser  Symptomenkomplex  kann  nun  entweder  als  dauerndes 
Leiden  bestehen  oder  kann  vorübergehend  vorkommen;  man  spricht 
daher  von  kontinuierlichem  und  periodischem  Magensaftfluß.  Nach 
meinen  Erfahrungen  kommt  aber  noch  eine  dritte  Form  vor,  die  darin 
besteht,  daß  eine  mäßige  Hyporsekretion  von  Magensaft,  die  wenig 
oder  gar  keine  Symptome  macht,  dauernd  besteht,  während  zeitweise 
Exacerbationen  stattfinden  ganz  von  dem  Charakter  des  periodischen 
Magensaftfhisses.     Im  übrigiMi  sind  beide  Formen  streng  zu  trennen: 

M  l>io  Literat  ur  üIkt  MtvgiMisaftfluÜ  findet  sieh  in  den  neuesten  Lehr- 
büchern ülx^r  Miigenkrankheiten,  w  daß  ich  einfa^'h  hierauf  verweiaen  IrAn« 
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Während  die  chronische  Form  meist  im  Anscliluß  an  andere  organische 
Magenaffektionen  auftritt,  sind  bei  periodischem  Magensaftfluß  die 
Magenfunktionen,  wie  die  Intervallzeit  lehrt,  völlig  normal.  Nach  Be- 
endigung des  Intervalls  können  die  Patienten  wieder  alles  essen  und 
vertragen.  Dieser  zeitweilige  Magensafterguß  kursiert  in  den  Lehr- 
büchern unter  den  verschiedensten  Bezeichnungen:  Periodisches  Er- 
brechen, Gastroxynsis,  Crises  gastriques.  Ich  möchte  an  dieser  Stelle 
darauf  hinweisen,  daß  alle  diese  Krankheitsbilder  große  Ähnlichkeit 
unter  sich  besitzen,  wahrscheinlich  auch  identisch  sind  und  nur  ver- 
schiedenen Ursachen  entspringen.  Mir  wenigstens  scheinen  die  Unter- 
scheidungen zwischen  diesen  einzelnen  Formen  mehr  oder  weniger 
gekünstelt  zu  sein.  Bemerkenswert  ist  noch,  daß  in  den  Fällen  von 
chronischem  Magensaftfluß  in  der  Anamnese  vielfach  Ulcussymptome 
oder  sogar  direkt  Magenblutungen  vorkommen. 

Indem  ich  die  periodische  Form  des  Magensaftflusses  außer  Acht 
aase,    wünsche    ich    einige    der    Differenzpunkte    in    der    Frage    des 
chronischen   Magensaftflusses    auf   Grund  eigener   Beobachtungen   zu 
diskutieren. 

Eine  der  wichtigsten  betrifft  die  Häufigkeit  solcher  Fälle. 
In  dieser  Hinsicht  weichen  die  Ansichten  der  Autoren  stark  von  ein- 
ander ab.  Riegel  und  seine  Schüler,  sowie  J  a  w  o  r  s  k  i  ,  in 
neuester  Zeit  Johnson  und  B  e  h  m  halten  den  chronischen  Magen- 
saftfluß für  ein  ungemein  häufiges  Leiden.  Wenn  ich  einige  Zalilen 
anführen  darf,  so  fand  J  a  w  o  r  s  k  i  dos  Leiden  unter  222  Fällen 
von  Magenkrankheiten  48  Mal,  d.  h.  in  rund  22  %,  J  o  h  n  s  o  n  und 
B  e  h  m  konnten  über  106  Fälle  von  Suj)eraekretion  in  ihrer  eigenen 
Praxis,  und  Honigmann  über  32  Fälle  aus  der  Riegel  'schon 
Klinik  berichten.  Riegel  selbst  bemißt  seine  Erfahrungen  nach 
Hunderten.  Reichmann  dagegen,  welcher  den  Symptomen- 
komplex begründete,  hält  das  Lctiden  für  ein  seltenes,  noch  ändert^ 
namentlich  Schreiber,  sogar  als  u  n  g  e  m  e  i  n  seltenes.  Auf- 
fallend gering  ist  die  Zahl  der  hier  in  Berlin  publiziert<jn  Fälle,  so 
gering,  daß  man,  um  die  Differenzen  zu  erklären,  zu  den  merkwürdigsten 
Auskunftsmitteln,  z.  ß.  der  verweh ieclenen  KrnährungHWciise  u.  a. 
gegriffen  hat.  Es  verlohnt  ni(rht  <ler  MüIh»  hieriiuf  einzugehen,  viel 
wichtiger  erscheint  es  mir,  sofort  eile  llimptgriMuhi  (Um  Diffrn^nzen 
hervorzuheben.  Diesellmi  liirgi^n  (Mnnial  in  diM-  VursihiiMlt^niirtigkeit 
der  Auffassung  des  Begriffi-H  Miigf-fmiiftfliiü.  Währi^id  Miiinli<:li 
J  a  w  o  r  s  k  i  ,  H  o  n  i  g  ni  u  n  n  ,  .1  o  li  n  h  o  n  und  H  e  )i  ni  mhatt 
das  Vorkommen  gering«-!'  MitgiinHiiftnii'ngnn  im  tiiU'UUu'ut^ti  Miig<?n 
für  ein  krankhaftes  VoikommniM  «•nulitdn,  nminen  lUidiMn,  niuiientlirlj 
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S  c  h  r  e  i  h  e  r  .  denen  sich  aueli  M  a  r  t  i  u  s  anseh ließt,  daß 
geringe  Mengen  Magensaft  ganz  nonnaierweise  im  nüchternen  Magen 
gefunden  werden.  Diese  Mengen  sind  nicht  einraaJ  gering.  So  fand 
z.  B.  M  a  r  t  i  u  **  bei  H3  zweifellos  m agenge.su nden  Soldaten  ausnahmslos 
im  nüchternen  Organ  saures  Sekret,  zweimal  sogar  20 — 3CJ  ccm,  in  den 
anderen  Fällen  zwischen  3  und  15  ccm  schwankend. 

Ich  selbst  habe  vor  Jahren  Ijei  einem  jungen^  durchaus  gesunden 
Kollegen  100  eeni  Magensaft  im  nüchternen  Magen  gefunden.  Aus 
dienen  Beohaclitungen  folgt  1.  daß  das  Vorkommen  von  Magensaft 
ira  nüchteirnen  Magen  allein  die  Diagnose  Magensaftfluß  iiicht 
begründen  kann,  2.  daß  selbst  größere  Mengen  Magensaft  diese  Diagnose 
nicht  üline  weiteres  zulassen.  Es  gehört  hierzu  vielmehr,  daß  einmal 
der  oben  skizzierta  klinische  S3^upt omenkomplex  vorhanden  ist,  und 
daß  femer  die  Norm  wesentlich  übersteigende  Magensaft  mengen,  und 
zwar  nicht  gelegentlich,  sondern  konstant  gefunden  werden.  Ich  halte 
Wert«  von  über  lUO  ccm  Magensaft  für  ahnornie,  bin  aber  der  Ansicht, 
daß  8ell>st  geringere  Mengen  als  pathologisch  anzusehen  sind,  wenn 
der  übrige  Symptomejiring  vorliegt.  Wenn  man  diesen  Maßstab  an 
die  bisher  veröffentlichten  Fälle  von  Magei^aftfluÜ  legt,  so  schrumpft 
die  große  Zahl  zu  einem  gerüigen  Bruchteil  zusammen  und  wir  nähern 
uns  den  Angaben,  wie  sie  R  e  i  c  h  in  ann.  Strauß,  Schreiber 
u.  a.  gemacht  haben  und  wie  ich  sie  hier  für  Berlin  bestätigen  kann. 

Auf  die  Frequenz  des  Leidens  hat  al>er  n*x*h  ein  zweiter  Umstand 
Einfluß,   den  ich  sofort  erörtern  werde. 

Er  hängt  eng  mit  der  Frage  zusammen,  in  wie  weit  eine  Beziehung 
des  Magensaft flusses  zu  pathologischen  P>weiterungen  des  Organes 
stattfindet.  Hier  stehen  sich  zw^ei  Ansi'hauungen  diametral  gegen* 
über.  Riegel  und  seine  Schüler.  Jaworskt.  Bouveret,  in 
jüngster  Zeit  auch  Strauß  und  H  u  b  e  r  sind  der  Ansicht,  daß  der 
pathologische  Sckreticmszusland,  indem  er  namentlich  die  Amyluni* 
Verdauung  verzögert,  sowie  zeitweiligen  Pyloruskrampf  auslöst,  eine 
Dehnung  dt*s  Magens  nach  sieb  zielt t,  die  successive  zu  einer  Dilatation 
führt.  Andere,  wie  Minkowski,  Schreiber,  v.  Engel- 
hard, denen  auch  ich  mich  zurecline,  stellen  sich  die  Sache  umge- 
kehrt vor:  die  Atonie  de-s  Magens  oder  richtiger  die  motorische  Insuffi- 
cienz  kt  das  Primäre;  sie  ruft  ein  längeres  Verweilen  der  Sfieisen  und 
demnach  eine  vei^tärkte  Säurebildung  hervor.  Aus  dem  zuerst  vorüber- 
gelienden,  wird  allmählich  ein  dauernder  Reizzustand.  Der  Magen 
secemiert  noch  nach  Verlassen  des  Chvmus  weiter.  Ich  weiß  nicht, 
ob  ich  hiermit  genau  die  Anschauungen  der  vorhin  genannten  Autoren 
wiedergebe,  im  ganzen  dürften  sie  aJ»er  dem  Gedankengang  derselben 
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'entsprechen.  Die  Gegner  dieser  Anschauung  haben  nun  eingewendet, 
daB  doch  vereinzelte  Fälle  von  Magensaftfluß  olnie  Atonie  oder  Ektasie 
l:>eobachtet  wären.  Das  soll  nicht  bestritten  werden,  es  geht  daraus 
eben  snviel  hervor,  wa.^  ohnedias  au«  der  Lehre  von  dem  periodischen 
Magen^aftfluÖ  bekannt  int,  daß  hier 
offenbar  mehrere  Uraaciien  denselben 
Effekt  ha!>en  können.  Trotzdem  unter- 
liegt es  für  mieh  gar  keinem  Zweifel, 
daß  in  den  liberwiegenden  Fällen  von 
Ektasie  oder  Atonie  die  letztgenannten 
Zustände  den  Ausgangspunkt  für  die 
Entwicklung  des  Magensaftflasj!?es  bilden. 
Hierfür  sprechen  folgende  Umstände: 
Nach  meinen  Erfahrungen  bewirkt  Hei- 
lung rcsp.  Besserung  der  Atonie  aucli 
Schwund  des  Magensaftflus^seis  —  einen 
diesbezüglichen  Fall  habe  ich  kürzlich 
in  der  zweiten  Auflage  meiner  „Speziellen 
Diagnostik    und    Therapie    der    Magen- 

rkrankheitesn**  S,  133  in  extenso  mit- 
geteilt. In  einem  vor  kurzem  von 
R  o  s  e  n  h  e  i  m  mitgeteilten  Falle  be- 
stand eine  gutartige  Pylorusstenose  post 
ulcuB  mit  den  charakteristischen  Erschei- 
nungen' des  Magensaft fl usses :  nach  der 
Behebung  des  mechanischen  Hindernisses 
durch    die    Gastroenterostomie    war   der 

Magensaft fluß  verschwunden.  Drittens  verfüge  ich  über  eine  Beob- 
achtung, die  ganz  eklatant  den  Einfluß  zeigt,  den  Be-  und  Entlastung 
das  Magens  auf  die  Magensaftsekretion  hervorruft.  Ich  möchte  mir 
erlauben,  den  betreffenden  Fall  kurz  zu  resümieren. 

Er  ^^etrifft  einen  32jiihrigen  Arbeiter  Karl  L.,  der  seit  18Nfi  nift|^en leidend 
Bt.  Ik'ginn  dt^r  Krankluni  mit  ApjK?tillosigkuit  und  Ver8tO|)fijng,  fdlniiihlich 
trat  Erbrechen  hinzu,  das  sich  zeitweilig  einstellte  und  Massen  he  raus  lief  orderte, 
die  Pat.  mehrere  Tage  vorber  genossen  hatte.  Vor  dem  Erbrechen  starker 
Druckschmer/,  im  Magen,  Zusammenlaufen  von  W««8er  im  Munde»  häufig  Auf» 
Stollen  nach  fauteu  Eiern.  Urinsekretion  stark  vermindert,  Stuhl  angehalten. 
In  den  letxlen  A-  Ty  Monaten  tiewiehtwHabnalune  von  \\\  Pfund.  Bemerkens, 
wert  ist,  dali  vor  2^ /g  Jahren  eine  atzkrke  Magenblutung  (etwa  P  /^  Liter)  er- 
folgte. 

Aus  dem  Status  pnie!*<*nH  hebe  irh  nur  die  wichtigsten  Momente  hervor  i 
stark  abgemagertcK  Individimm  mit  leic'ht*/in  rtn^hlMsei tigern  Spitzerikaiarrh, 
Epigaatrium  und  LeU*rgegend  stark  druekempfindheh.     Magen  äuUerst  schlaff* 
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Konturen  3  Finger  in  der  Nähe  deutlich  sichtbar,  beim  Anschlagen  deuti 
Undulation*  Starkes  PlätselKTti  vom  Epigaatrkim  bis  zu  der  genannten  Gre) 
Perkussionsgeräuecb.  Phänomen  der  8t?ll)8tÄufblähung  deuthch  \vahrnehuil>ar. 
Sonstige  Abdominalorgane  völlig  normal.  Mageninhaltsuntersuchung  ergibt 
starke  Stagnation«  reichliche  HCl -Anwesenheit.  AuBgesproohene  Gaagärung 
im  Sediment  des  Ausgeheberten  stot^  Hefe  und  Sarcine» 

Der  Pat.  T^mrde  am  2L  Januar  18i»5  in  meine  Privatklinik  behufs  genaue] 
B*?olH4chtung  und  Üht^wachung  aufgenommen.  Herr  Dr.  M  a  y  b  a  u  m  au» 
Lodz  hat  sich  mit  großer  Hingebung  dieser  Aufgabt?  imterzogen,  wofür  ich  ilu« 
auch  an  dieser  Stelle  meinen  Dank  abstatte.  Nachmittags  um  5>  /^  Uhr  erhält 
er  die  letzte  Mahlzeit  (s.  Schema),  bestehend  aus  einer  sog.  Schrippe  und  I  Tasse 
Milch.  AlMfUfb^  t|i  /g  Uhr  wird  der  Magen  bis  zum  klaren  Wasserabfluü  aus- 
gespült. Der  Pat.  erhält  von  da  jib  bis  zum  23.  iibends  nicht«  xu  essen  und  zu 
trinken  und  wirtl  nuj'  durch  Nährklysmata  erhalten.  Am  nächsten  Morgen  ii 
10  Uhr  werden  bei  der  Expression  520  ccm  klarer  Inhalt  entleert  vom 
Gewicht  1005.  Alle  Sahsäurereaktionen  +.  HCl  Gehalt  nach  Braun 
stimmt^  KF/(nj.  Um  3  Uhr  Nachmittag  2.  Expression:  18  ccm  Inhalt.  Reaktion 
schwach  sauer,  Ges.-Acid.  =  4.  Keine  freie  HCL  Ura  7  ülir  abends  3.  K; 
pression:  6  ccm  ,   Reaktion  schwach  alkalisch. 

Am  23.  L  morgens  erweist  sich  der  Magen  nach  der  E  x  p  r  e  ft' 
B  i  o  n  vollständig  leer. 

23.  l.  nachmittags:  Exprt^ssion:  18  ccm  ti-ül>er,  mit  Schkiim  und  Speie 
vermischter  Flüssigkeit.    Keine  HCbReaktionen.    Reaktion  schwach  saaer. 
Acid.  =  5. 

7  Uhr  abends:  Expression:  3  ccm  Mageninlialt,  Reaktion  schwach  aau^ 
Kongo.  Tropaeolin  negativ. 

8  Uhr  aU^nds  lH"kt«mmt  Pat,  wegen  grcfßen  Hungere  *  /.>  Liter  Mehlsuppe. 

24.  I.  Um  7'  /^  Uhr  Expression  von  55  ccm  einer  fadenziehenden,  schlei- 
migen Flüssigkeit  von  schwach  alkalischer  Reaktion,  Auf  dringendes  Verlängern 
wurde  dem  Fat.  jetzt  wieder  Nahrung  gereicht,  danelien  noch  Kh^smat». 

Abends:  Magen auaspülung*  darauf  1  Liter  Mehlsupp-. 

25.  L     Morgens  nüchtern  Expression:  2<X>  ccm.     Mageninhalt  ohne  Rest 
keine  Amylum-,  keine  Zuckerreaktion.      Reaktion  stark  sauer,  HCl -Reaktionen 
stark.     Ges.-Acid.  =  46.     Pat.  wird  auf  seinen  Wunsch  entlassen. 
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Da  der  Zustand   des  Kranken  trotz   mehrmonatlich  fartgesetz 
Magenspülungen  und  Diät  sich  nicht  besserte,  wtirde  ihm  die  Beseitigung 
des  Leidens  auf  operativem  Wege  ^vorgeschlagen,  auf  die  or,  von  der 
Aussiclitslosigkeit  der  palliativen  Mittel  selbst  überzeugt,  bereitwillig 
einging. 

Es  wurde  am  18.  Mai  von  Herrn  Geh. -Rat  Hahn  die  Gastroenterostomil 
gemacht,  wobei  sich  eine  beträchtliche  Verengerung  des  Pylcirus  zeigte.  Der 
weitere  Verlauf  war  zunächst  ein  ausgezeichneter,  niemalä  trat  Fieber  ein»  die 
angelegte  Magen- Dünndarmfistel  funktionierte  voreügUeh,  der  Magen  er- 
wies s  i  c  h  k  o  n  s  t  a  u  t  s p  e  i  so  -  u  n  d  s  e  k  r  e  t  f  r  e  i.  Da  trat  am  8.  Juni. 
also  3  Wochen  nach  der  Operation,  nachdem  der  Patient  sich  bereiti  «cht lieh 
erholt  hatte,  wahrscheinlich  infolge  eines  grolacn  Diätfehlers  eine  von  stürmischen 
Diarrhöen  begleitete  Enteritis  ein»  welcher  der  Fatienl  am  folgenden  Tage  crL 
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Die  Sektion  (Dr.  Hans  r  rn  a  n  n)  ergab  au 0er  einer  geheilten  Phthise  bezüghch 
des  I^Iagens  eine  hoehgratügc  Pylorua Verengerung,  sowie  oberhalb  des  Pylori»« 
ein  etwa  zehnpfennigstückgroßes*  vernarbtes  Ciesehwür.  Die  ifagonschleimhaut 
WÄT  8tark  geschwollen  und  gerötet  {(iaHtrilin  proliferans).  Die  Diekdarmschieim- 
haut  gleichfalLa  unregelmäßig  gerötet,  im  oberen  Teil  desselben  nahe  dem  Coecnm 
befinden  sich  flache  Gesehwiire  von  unregelmäßiger  Form  und  achmierig  be- 
legtem Grunde.  Die  klagen* Diinndarmfist4;l  war  vollkommen  funktionsfähig  und 
gut  geheilt. 

Das  für  den  vorliegenden  Gegenstand  Bemerkenswerte  an  dem 
Fall  ist,  daß  mit  dem  Augenblick,  wo  eine  neue  Passage  für  den  Ab- 
fluß deÄ  Chymus  geschaffen  wurde,  die  kontinuierliche  Magensaft- 
abscheidung  sofort  sistierte  und  nie  wieder  auftrat.  Es  folgt  auch 
hieraus,  daß  die  ürsaehe  dea  Magensaftfluseeä  vornehmlich,  wenn 
nicht  ausschheßlich,  in  der  Stauung  der  Inge-sta  infolge  der  Pylorus- 
stenoee  zu  suchen  iat»  Es  sehließt  sich  demnach  dieser  Fall,  wie  man 
sieht,  ganz  dem  vor  kurzem  von  R  o  s  e  n  h  e  i  m  mitgeteilten  an,  nur 
daß  der  Verlauf  in  dem  raeintgen  durch  eigenes  Verschulden  des  Kranken 
leider  eine  nngiinetige   Wendung  nahm. 

Aus  der  obigen  Versuchsreihe  ergiebt  sich  fast  mathematisch  der 
Schluß,  daß  die  Sekretion  von  Magensaft  in  dem  Augenblick  aufhört. 
wo  der  Magen  völlig  entlastet  wird.  S  e  beginnt  erst  wieder,  sobald 
die  regelmäßige  mechanische  Belastung  des  Magens  erfolgt.  Wäre 
der  Magensaftfluß  das  Primäre,  so  ist  schlechterdings  nicht  einzusehen, 
warum  die  Sekretion  just  aufhört,  falls  Nahrungsentziehung  per  os 
erfolgt.  Man  könnte  allerdings  einwenden,  daß  durch  letztere  das 
Filut  an  Oilorsubstanzen  verarmt  und  dadurch  die  Abscheidung  von 
Salzsäure  gehindert  wird.  Dieser  Einwand  wird  dadurch  hinfäJlig, 
daß  zu  den  Nährklysmata,  abgesehen  von  den  bereit«  darin  enthaltenen 
Chloriden  —  wir  nahmen  Mdcli,  Eier,  Stärkemehl  —  jedesmal  eine 
größere   Menge  Kochsalz  zugesetzt  wurde. 

Der  eben  erwähnte  Fall  war  aber  noch  nach  anderer  Richtung  hin 
von  Interesse.  Wir  konnten  bei  demselben  nur  unter  ganz  bestimmten 
Badingungen  Magensaft fluß  hervorrufen,  d.  h.  nur  dami,  wemi  spät 
abends  eine  Ausspülung  erfolgte.  Unterblieb  dieseibe,  so  war  im 
nüchternen  Magen  kein  MageELsaft,  sondern  es  fanden  sich  zersetzte,  in 
Oasgänmg  befindliche  Reste,  wie  wir  sie  stet«  in  typischen  Fällen 
von  Magenektasie  zu  beobat^hten  pflegen.  Die  Magenauaspiilung  muß 
also  zu  der  kontinuierlichen  Salzsäuresekretion  in  Beziehung  stehen. 
Ich  stimme  Schreiber  vollkommen  bei,  wemi  er  dieselbe  auf  die  Zurück- 
haltung mehr  oder  weniger  großer  W^asserquantitlten  zurückführt, 
die  gleichwie  Ingesta  HCl -Sekretion  hervorrufen,  namentlich  bei  einem 
Magen,  der  sich  in  einem  sekretorischen  Reizzustande  befindet.     Mit 
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einem  Worte:  Der  Magenaaftfluß  ist.  in  diesen  Fäüen  wenigstens,  kein 
spontan  erfolgender,  sondern  kijnBtlieh  hervorgerufener,  er  ist  ein 
Artefakt.  Ist  das  aber  der  Fall,  so  kann  Tiian  in  diesem  und 
ähnlichen  Fällen  ebenso  wenig  von  Magensaftfluß.  wie  bei  alimentärer 
Glyt'Osurie  von  Diabetes  sprechen.  So  erklärt  sich  denn  auch  zwanglos 
die  Häufigkeit  des  MageiLsaftflusses  bei  den  einen  und  die  Seltenheit 
bei  den  anderen  Autoren.  R  i  e  g  e  1  und  seine  Schüler  sind  8f>e^iel! 
für  abendliche  AusRj>ühingen,  während  andere  in  der  Regel  morgend- 
Uche  Spülungen  applizieren.  Die  ersteren  werden,  wie  aus  dem  eben 
Entwickelten  hervorgeht,  weit  häufiger  Magensaftfluß  beobachten 
als  die  letzteren. 

Wenn  es  richtig  ist,  daß  in  vielen  Fällen  der  Magenaaftfluß  ein 
sekundäres  Symptom  ist,  abhängig  von  der  mechanischen  Insuffizienz, 
zweitens  aber  ein  Artefakt  darstellt,  so  ist  es  vom  klinischen  Stand- 
punkt aus  nicht  gerechtfertigt,  diesem  Symptom  die  Bedeutung  bei- 
zulegen, welche  ihm  von  ^verschiedenen  Seiten  vindiziert  wird.  Denn 
die  Wurzel  des  Übels  ist  die  Verringerung  der  motorischen  Tätigkeit; 
nur  indem  wir  dieser  unsere  ganze  Aufmerksamkeit  zuwenden,  kann  das 
Leiden  gehoben  werden.  Insoweit  dies  durch  palliative  Mittel  möglich 
ist,  kommen  solclie  in  Betracht,  insoweit  letztere  versagen,  ist,  wie 
in  dem  erwähnten  Falle  R  o  s  e  n  b  e  i  m  s  und  dem  oben  von  mir 
beschriebenen,  nur  durch  eine  operative  Beseitigung  der  muskulären 
Insuffizienz  das  Leiden  zu  heben. 

Es  läge  nun  nahe,  die  obigen  Deduktionen  etwa  dahin  zu  verall- 
gemeinern, daß  man  jeden  Magensaftfluß  als  von  Atonie  oder  Ektasie 
abhängig  betrachtet  oder  umgekehrt  etwa  meint,  jede  Atonie  und 
Ektasie  müßte  unter  den  vorhin  erwähnten  Bedingimgen  stets  Magen- 
saftfluß  zeigen,  Beides  wäre  ganz  verkehrt.  Ich  liabe  l>ereits  früher 
en^'ähnt»  daß  nach  Angaben  zuverlässiger  Autoren  Magensalt fluß 
nlme  Störung  des  motorischen  Apparates  vorkommt,  und  ich  führe 
weiter  an,  daß  Ektasien  ohne  Magensaft  fluß  nach  meinen  Erfahrungen 
durchaus  nichts  seltenes  sind. 

Nach  meiner  Überzeugung  kann  der  Begriff  Magensaftflu  Ü*  an 
dessen  Entwicklung  Riegel  und  J  a  w  o  r  s  k  i  einen  hervorragenden 
Anteil  bal>en,  nur  daduR^h  gewinnen,  daß  wir  ihn  möglichst  scharf 
formulieren.  Da  nachgewiesenermaßen  eine  Belastung  des  Magens 
in  geeigneten  Fallen  Magensaftfluß  hervorrufen  karm,  so  ist  die  von 
R  e  i  c  h  m  a  n  n  für  die  Diagnose  geforderte  abendliehe  Magenspülung 
eher  geeignet,  die  wirklich  zu  gmnde  liegende  Kiankheit  zu  veixiccken 
als  anzuzeigen.  Tatsächlich  hal)e  ich  in  mehreren  Fällen  von  w  i  r  k  - 
l  i  c  h  e  m   Mfigensaftfluß   ohne  Stauung   und  Gasgäruug    mich  davon 
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überzeugen  können,  daß  die  AbendspüJung  für  das  Auftreten  von 
^lagen^aftflnli  ganz  irrelevant  war.  Die  Kranken  liatten  mit  oder  ohne 
Spülung  beträchtliche  Mengen  verdauungsfähigen  Sekretes  im  nücli- 
temen  Organ, 

Fällt  die  abendliche  Spülung  fort,  so  wird  man  —  w^as  praktisch 
von  hoher  Bedeutung  ist  —  die  Fälle  von  echtem  Magensaftfluß 
von  denen  schem baren  Magenöaftflusses  leicht  unterscheiden  können. 
Andererseits  tritt  hierdurch  der  Charakter  des  Leidens  —  ob  Atonie 
oder  Ektasie,  je  nach  dem  Vorkommen  <xier  Fehlen  in  Zersetzung  be- 
griffener Reiste  im  morgendlichen  Magen,  zumal  nnter  Zugrundelegung 
der  von  mir  angegebenen  Probeabendfuahlzeit  scharf  und  charakter- 
ristiseli  hervor. 

Aus  der  veränderten  Auffassung  des  Symptomen  komplex  es  er- 
geben sich  von  seihet  für  die  Fälle,  die  wir  im  Auge  haben,  auch  gewisse 
therapeutisehe  Konsequenzen.  Danach  ist  der  Hauptakzent  auf  die 
Hebung  der  Mf^endynamik  zu  legen.  In  erster  Reihe  gehört  hierzu  eine 
sachgemäße  Diät,  Dieselbe  ist  aber  sehr  verschieden,  je  nach  dem 
Umfang  der  Motilitätsstörung;  Kontrahiert  sieh  der  Magen,  wenn 
auch  langsam,  so  ist  nur  eine  Yemiebrung  der  Zahl  der  Mahlzeiten 
und  eine  Verminderung  der  Einzelquantitäten  notwendig,  best-eht  aber 
Stagnation,  und  was  dann  fast  immer  der  Fall,  Gasgärung,  so  müssen 
außerdem  Fett^  und  Amylaceen,  soweit  als  es  der  Stoffwet^hsel  zuläUt, 
eoigeschränkt  werden.  Je  stärker  der  Magensciftfluß  ist,  um  so  mehr 
müssen  naeh  meiner  Meinung  Flüssigkeiten  ausgeschaltet  werden, 
während  in  anderen  Fällen  von  Ektasie,  worauf  K  u  ß  m  a  u  1  und 
F  1  e  i  n  e  r  ,  .sowie  L  i  e  b  e  r  m  e  i  s  t  e  r  mit  Recht  hingewiesen  haben, 
gerade  Flüssigkeit  besser  als  feste  Substanzen  vertragen  werden. 
Letzteres  gut  z,  B.  für  die  consecutive  Ektasie  bei  Pyloruscarcinomen, 
Das  zweite  Mittel  sind  Magenspülungen,  doch  sind  sie  meines  Fracht ens 
nur  in  den  Fällen  mit  starker  Stauung  (sogen,  motorischer  Insuffizienz 
IL  Cn)  indiziert,  in  den  Fällen  mit  einlas lier  Atonie  habe  ich  sie  stet«, 
ohne  chili  sieh  die  Heilung  vei*zögert  hätte,  fortgelassen.  Bei  siegen, 
Ektii^^ien  habe  ich  unter  Anwendung  von  MagenspiUungen  und  ent- 
sprechender Diät  wiederholt  folgende  Beobachtung  gemacht:  die 
Stagnation  wurde  immer  geringer,  schheßlieh  fehlte  sie  ganz,  an  8te!h^ 
der  Six^isereste  trat  ein  bakl  starker,  bald  schwacher  Magensaft fluß» 
der  bei  günstigem  Verlaufe  aihnählich  gleichfalls  schwand. 

Von  internen  Mitteln  sind  zu  empfehlen  die  Strychninpräparate 
(namentlich  Extr.  Strvchn.  0,0?^ — 0.05  p.  dosi),  denen  —  ob  mit  Rt>cht 
oder  Unret'ht  —  ein  gewisser  Einfluß  auf  die  Magen motion  zugeschric^jeu 
wird,  und  die  .\lkaiien,  von  denen  ich  die  Erdalkalien,  namentlich  die 
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Magnesia  usta  und  speziell  die  allerdings  in  den  meisten  Apotheken 
niclit  vorrätige  Magnesia  Ammonio-phosphorica^)  empfehle.  In 
P^inzelfällen  ist  bisweilen  die  Zuflucht  zu  Opiaten  nötig. 

Für  sehr  wichtig  halte  ich  eine  Kräftigung  des  erschlafften  Magens, 
und  was  häufig  hiermit  Hand  in  Hand  geht,  des  Dannkanals  durch 
Massage,  Faradisierung,  Leibdouchen  und  Frottierungen.  Auch 
gj^mnastische  Übungen  jeglicher  Art  sind  für  die  Aufbesserung  der 
Magendarmmuskulatur  nicht  gering  zu  schätzen. 

Das  ist  im  wesentlichen  die  Behandlung  des  Magensaftflusses, 
wie  ich  sie  seit  längerer  Zeit  als  wirksam  erprobt  habe.  Sie  weicht 
zwar  von  den  anderen  Autoren  nicht  wesentlich  ab,  indessen  ist  sie 
doch  nicht,  wie  bei  jenen,  ausschließlich  auf  die  Sekretions  Verminderung, 
sondern  weit  mehr  auf  die  Kräftigung  der  mechanischen  Tätigkeit 
gerichtet.  Ich  bemerke  aber  ausdrücklich,  daß  Riegel  auch  mit 
seiner  etwas  abweichenden  Methode  günstige  Resultate  erzielt.  Über 
die  ßeliandlung  des  Magensaftflusses  im  Gefolge  von  Ulcus  ventriculi, 
wohl  verstanden  ohne  konsecutive  Pylorusstenose,  oder  als  chronischen, 
selbständigen  Zustand  besitze  ich  nur  geringe  Erfahrungen.  Nach 
denen  anderer  scheinen  dieselben  Mittel  auch  hier  von  Erfolg  zu  sein. 
R  0  i  c  h  m  a  n  n  empfiehlt  hier  besondors  das  Argentum  nitricum 
in  größeren  Dosen,  von  dem  ich  bei  Superacidität  nach  oder  bei  Ulcus, 
teils  in  Form  von  Ijöaungen,  teils  in  Form  von  Berieselungen  günstige 
Erfolge  zu   verzeichnen   habe. 

Wenn  ich  zum  Schluß  meine  Ansichten  über  Magensaftfluß  noch- 
mals kurz  resümieren  darf,  so  sind  es  folgende: 

1.  Der  chronische  Magensaftfluß  ist  in  den  meisten  Fällen  keine 
selbständige  Krankheit,  sondern  Begleit-  resp.  Folgeerscheinung 
anderer  klinisch  wohl  bekannter  Krankheiten. 

2.  In  vielen  Fällen  ist  der  Magensaftfluß  Folgezustand  einer 
niot  orischen  Insuf f icienz. 

3.  Man  hat  in  praxi  wohl  zu  unterscheiden  zwischen  natürlichem 
und  artefioiellem  Miigensaftfluß. 

4.  Wo  eine  motorische  Insuff icienz  nachweislich  vorliegt,  ist  in 
erster  Reihe  diese  zu  In^handeln,  in  der  Regel  schwindet  mit  Behandlung 
der  lusuff icienz  auch  die  abnorme  Si^kretion. 

5.  l^n  IVlonisstenivse  mit  Mairensjiftfhiß  schwindet  mit  operativer 
IVseitiguUii  der  ersten  auch  der  Magensiiftfluß. 

1)  Zu  hrtlvii  m  l>r.  K  a  d  o  's  Orivnic!i-A|x^thoke,  IxTÜn  SO. 
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Über  Asthma  dyspepticum.*) 
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Dr.  J.  Boas. 

Es  sind  jet^t  gerade  20  Jahre  her,  seit  H  e  n  o  c  h  ( 1 )  zuerst 
bei  Kindern  im  x4nBchluß  an  akute  Verdauungsstörungen  ein  eigen- 
artiges Krankheit.sbild  entwickelte,  das  seit  dieser  Zeit  auch  auf  dio 
Pathologie  des  Erwachsenen  ül>ertragen  w^orden  ist.  Nach  H  e  - 
noch  sind  auch  von  S  i  1  b  e  r  ni  a  n  n  (2)  ähnliche  FaDe  boschrieben 
worden.  Indem  ich  das  Krankheitsbüd  des  infantilen  Aisthma  dys- 
pepticum  in  seinen  allgemeinen  Zügen  als  bekannt  voraussetze,  greife 
ich  nur  einige  springende  Punkte  desselben  heraus:  zunäcliöt  den 
ganz  akuten  Beginn  im  Anschluß  an  einen  nachweisbaren  Diätfehler, 
oder  einen  fieberhaft<?n  Magenkatarrh  oder  endlich  aucli  eine  mehr- 
tägige Stuhl  Verstopfung;  die  ausgesprr»ehene  Dyspnoe  mit  Cyanose, 
kleinem  jagenden  Puls,  kühlen  Extremitäten,  mit  einem  Wort  das  Bild 
stärksten  Collai>ses:  die  Abwesenheit  oder  nur  wenig  angedeutete  An- 
wesenheit von  Symptomen  schwerer  Verdauungsstörungen.  Und  nun 
hierzu  als  Kehrneit^  der  Medaille:  das  fast  momentane  Schwinden 
aller  dieser  anschemend  schweren  Symptome  nach  Anwendung  eines 
Brechmittels  oder  nach  spontanem  Erbreelien!  H  e  n  o  c  h  glaubte 
in  Übereinstimmung  mit  T  r  a  u  1>  e  zur  Erklärung  dieses  Kraiikheits- 
bilden  die  bekannten  Tierexi>enmente  von  M  a  y  e  r  und  P  r  i  b  r  a  m 
(3)  heranzielicn  zu  sollen.  Diese  Versuche  ergaben,  daß  nach  Reizungen 
der  Magenwandungen  zunächst  auf  reflektorischem  Wege  Kontraktion 
der  kleinen  KÖr]ierarterien  und  erst  als  Folge  der  vermehrten  Wider- 
stände im  großen  Kreislauf  Abnahme  der  Leistung  des  linken  Ventrikels 
und  damit  Stauung  auch  im  Lungenkreislauf  eintritt.  Hierbei  wurde 
aber  von  den  genannton  Forschern  nehtcn  der  Zunahme  des  arteriellen 
Blutdruckes  auch  eine  Verlangsamung  des  Pulses  beobachtet,  während 
bei  den  in  Frage  kommenden  Zuständen  umgekehrt  stets  Puls- 
beschleunigung von  Anfang  an  konstatiert  wurde.  Aus  diesem  Grunde 
ist  u.  A.  von  S  i  1  b  e  r  m  a  n  n  ,  dcsgk^chen  von  A,  F  r  ä  n  k  e  1  (4) 
die  Henoch -Traube  'sehe  Theorie  angefochten  worden.  In- 
dessen, wie  dem  auch  sei,  d  e  Tatsache,  daü  durch  plötzlich  einwirkende 
Verdauungsstörungen  akute  Schwächezustände  des  Herzens  herl>ei- 
geführt  werden  können,  ist  seit  dieser  Zeit  von  allen  Seiten  anerkannt. 


♦)  Archiv  für  Verdau ungskriinkheitcii,   Bd.  II,  Heft  4. 
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Wemi  wir  uns  nun  von  diesen  pädiatri stehen  Erfahrungen  aua 
nach  etwaigen  ähnlichen  Störungen  beim  ErwaehHenen  unmehen,  so 
ist  schon  die  Vorfrage,  gibt  es  überhaupt  ein  Asthma  dyspepticum 
im  el>enge nannten  Sinne  bei  Erwachsenen,  verschiedentlich  beantw^ortet. 
R  i  e  g  e  1  (5)  z.  B,  leugnet  es  ganz,  auch  S  t  r  ü  m  p  e  11  (ti)  zieht  die 
Existenz  eines  gast ro- intestinalen  Asthmas  stark  in  Zweifeh  andere 
betrachten  es  als  zwar  seltenea,  aber  entschieden  zu  konstatierendes 
Vorkommnis. 

In  der  Tat  ist  die  Kasuistik,  soweit  sie  die  deutsche  Literatur 
betrifft,  in  diesem  Punkte  recht  dürftig,  und  von  den  wenigen  Fällen, 
die  als  Asthma  gastrischen  Ur-s|irnngs  beschrieben  sind,  lialten  nicht 
einmal  alle  emer  ernsten  Kritik  Stand. 

Dagegen  sind  von  Frankreich  aus  schon  vor  einer  Reihe  von 
Jahren  von  P  o  t  a  i  n  (7)  und  seinem  Schüler  Bari  e  (8)  unter  der 
Bezeichnung  ,,Troubles  cardio-pulmonaires  d'origine  gastrique** 
32  FäUe  solclier  mehr  oder  weniger  ausgeprägter  Störungen  besclirieben 
worden,  von  denen  wenigstens  ein  Teil  Erscheinungen  stärkster 
Dyspnoe  im  Anschluß  an  Störungen  der  Magen  Verdauung  zeigen. 
Die  denselljen  zu  Grunde  liegende  Magenaffektion  wird  von  B  a  r  i  c 
cinfacdi  mit  dem  Sammelnamen  ..Dysix^psie'*  bezeichnet.  Die  An- 
fälle treten  im  A^nschluß  an  die  Nalu^nngsauf nähme  ein,  dauern  wenige 
Mituiten  bis  zwei  Stunden  und  zeigen  verschiedene  Grade  von  einer 
leichten  Oppression  bis  zu  vollstÜrvdiger  Orthopnoe,  ja  selbst  bis  zur 
äußersten  Suffocation, 

Die  meisten  Beobachtungen  betreffen  Frauen  und  darunter  wieder 
eine  große  Anzahl  nervöser  oder  hysterischer. 

Eine  gewisse  Analogie  zeigen  auch  die  von  0.  Rosenbach 
(9)  gleichfalls  vor  längerer  Zeit  unter  dem  Titel  ,,Ober  einen  walir- 
scheinlich  auf  einer  Neurose  des  Magens  beruhenden  Symptoraen- 
komplcx*  beschriebenen  Beobachtungen,  wenigstens  insoweit  als 
sie  auch  mit  Magerdjeseh werden  einhergehen,  anfalLsweise  auftreten 
und  mit  starkem  Oppressionsgefühl,  Luftmangel  und  Angstgefühl 
verbunden  sind.  ü.  R  o  s  e  n  b  a  c  h  selbst  glaubt  zwar  dieaa  Zustände 
vom  Asthma  dyspepticum  trennen  zu  sollen,  indessen  scheint  mir 
ein©  Trennuiig  nicht  angängig*  wenn  wir  als  Ausgangspunkt  des  Pro- 
zesses die  gestörte  Magenverdauung  betrachten.  Tn  der  Tat  sind  die 
Unterschiede  zwischen  den  Fällen  R  o  s  e  n  b  a  c  h  *s  und  denen  von 
B  a  r  i  e  und  Potain  nur  graduelle. 

Li  jüngster  Zeit  sind  zwei  Fälle  von  Asthma  dyspepticum  be- 
beschrieben worden:  der  eine   von  Lauterb  ach  (10),  der  andere 
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von  0  p  p  l  e  r.  In  dem  erstgenannten  lag  eine  Magenatonie  vor:  die 
Anfälle  liörten  stets  nach  erfolgten"»  Krbreehen  auf  und  wurden 
dann  durch  entsprecliende  Behandlung  ganz  beseitigt.  In  dem  jüngsten 
von  Oppler  (11)  niitgeteiiten  bestand  gleichfalls  eine  Magematonie 
zugleich  mit  |x^rmanenter  (lallenanwesenheit  im  Magen.  Hier  erfolgte 
iint^r  Anwendu?\g  von  Magenausspülung,  einer  geeigneten  Diät,  Ab* 
reibungen,  Massage,  Faradisation  des  Abdomen»  sowie  Gebrauch  von 
Extr.  Stryelmi  und  Extr.  Bclladonnae  allraähhch  Heilung  bezw. 
wesentliche    Bessennig. 

Durch  diese  Beobachtungen  scheint  jedenfalls  soviel  erwiesen, 
daß  es  Fälle  von  schweren  dyspnoetisehen  Zuständen  gibt,  die  im  An- 
schluß (wler  Gefolge  von  e  li  r  o  n  i  s  eben  Magenaffektionen  sich 
entwickeln  können.  Hierin  liegt  zugleicli  fler  fundamentale  Unter- 
schied dieser  Fälle  und  der  Beobachtungen  H  e  n  o  c  h  s  bei  Kindern.*) 
Während  e^  sich  dort  um  einmalige  ganz  akut  und  wesentlich  im  An- 
schluß an  akute  Digestionsstörungen  auftretende  Anfälle  liandelt» 
die  nach  Herausbeförderuiig  der  Materia  jx^ccans  dauernd  sistieren, 
haben  wir  es  hier  mit  einem  ex([uisit  chronischen  Zustande  zu  tun, 
der  dauernd  —  und  zwar  stets  im  Zusammenhange  mit  der  Xalirungs- 
aufnähme  —  oder  anfailsweise  in  die  Erscheinung  tritt. 

Indessen  reichen  die  bisherigen  Beobachtungen  zu  einer  klaren 
Erkenntnis  der  Bedingungen  und  Ursachen,  unter  denen  sich  der 
Symptomenkom])lex  abspielt,  nii-ht  aus.  Es  bedarf  hierzu  vor  allem 
einer  größeren  Zahl  möghchst  ssorgfältiger  Beobachtungen  besonders 
in  Bezug  auf  die  Art  der  ursächlichen  gastrointestinalen  Störungen 
und  des  Zustandekommens  der  eigentlichen  asthmatischen  oder  asth- 
matoiden  AnfäOe. 

Ich  habe  nun  in  den  letzten  Jahren  mehrfach  Gelegenheit  gehabt, 
Fäll©  dieser  Art  bald  längere,  bald  kürzere  Zeit  zu  beobaclilen,  und 
ich  möchte  mir  daher  erlauben,  im  folgenden  einen  bescheidenen  Bei- 
trag zu  diesem  praktisch  und  theoretisch  gleich  wichtigen  Krank- 
heitsbild zu  Hefe  HL 

Leider  stößt  die  Beobachtung  und  Deutung  insofern  auf  große 
Schwierigkeiten,  als  raan  selten  Gelegenheit  hat,  die  Anfälle  selbst  zu 
«ehen,    da   sie   meist    innerhalb    weniger   Stunden   spontan   aufliören, 


')  JfMienfallA  ist  das  chAraktvristiaehe  Symptom  dt'^  Astlmia  iJie  hi-rvor- 
rAgende  paroxysmal  auftrotende  Ati^ninot,  auch  in  den  in  Frivi^i*  ^trh^ndtni  Zu- 
stinden  da^  vorherrschende.  Ob  ninn  die  gffitvmiteii  Ziiötiindr  rA^  AKthma  V»e- 
zeichnen  will  odor  nicht,  marlit  meinem  ErrK'hten«  für  di\^  Krankheitslitld 
nichts  aus. 
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oder,  die  Kraukt^ii  sie  durch  allerlei  meclianisclie  Hilfsmitt«l,  namentlieh 
durch  Brechmauipulationen  abzukürzen  verauclien. 

Bevor  ich  weitergehe,  möchte  ich  zur  leichteren  Verständigung 
diejenigen  Zustände  erörtern,  die  streng  von  unBerem  S^^nptomen- 
komplex  zu  trennen  sind.  Es  sind  dan  ersteoB  Krankheiten,  bei  denen 
durch  Fremdkörper  oder  durch  flüssige  oder  gasförmige  Massen  der 
Peritonealhöhle  eine  fhiuernde  oder  voriiliergehende  Behinderung 
der  Zwerchfeüatmung  herbeigeführt  wird.  Zweitens  müssen  alle  mit 
chronischen  oder  vorübergehenden  heftigen  Sclimerzeji  in  irgend 
einem  Organ  der  Bauchhöhle,  die  bekanntlich  häufig  mit  Dyspnoe 
verbunden  sind,  streng  abgescliieden  werden,  Aut^h  die  bei  Hysterie 
zuweilen  in  sehr  ausgesprochener  Weise  zu  beobacht-enden  asth- 
matischen Anfälle  süid  selbst,  wenn  sie  mit  Digestionsstöningen  zu- 
saninxenliängen,  am  besten  dem  Asthma  nervosum  anzureihen.  Wir 
müssen  aber  noch  eine  weitere  Einschränk mig  machen.  Wie  allgemein 
bekamit,  entwickeln  sich  zuweilen  schon  bei  Gesunden,  vielmehr  aber 
noch  bei  Magen-  und  Darm  kranken  der  verschiedensten  Art  ira  An- 
schluß an  größere  Mahlzeiten  Zustände  von  mehr  oder  weniger 
beängstigender  Oppression;  die  Kranken  haben  das  Gefülil,  nicht 
ordentlich  durchatmen  zu  können,  ein  Gefühl,  das  sicli  im  Verlaufe 
der  Verdauung  von  selbst,  häufig  aber  erst  nacli  Loswerden  von  Gasen 
oder   Blähungen  olme  weiteres   verhert. 

Steigern  sich  diese  abnormen  Sensationen,  treten  sie  in  häufigen 
Abständen  und  auch  schon  bei  qualitativ  oder  quantitativ  sehr 
mäßiger  Nahrungszufuhr  auf,  so  haben  wir  meiner  Meinung  nach 
es  hier  sv\um  mit  krankhaften  Zustünden  zu  tun.  Es  ist  aber  leicht 
ersichtlich,  daß  hier  auch  Übergangsfornien  ähnlich  z.  B,  wie  bei  der 
Angina  pectoris  vorkommen,  welche  der  Deutung  große  Schwierig- 
keiten bereiten  können.  Als  ausgesprochene  Fälle  von  gastrischem 
Asthma  müssen  solche  gelten,  bei  denen  sich  schwere,  bis  zur  Erstickungs- 
angst sich  steigernde,  mit  Cyanose,  kühlen  Extremitäten,  jagendem 
kleinen  Pulse  einhergehende  Atemnot  im  Gefolge  von  Störungen  im 
Bereich  des  Magondarmkanals  entwickelt. 

Meine  Erfahrungen  beziehen  sich  sowohl  auf  Formen  der  leichteren, 
als  auch  auf  .solche  der  schwereren  Art.  Im  ganzen  verfüge  ich  bisher 
über  11  Fälle,  darunter  10  Männer  und  1  Frau;  daa  Alter  der  Patient-en 
bewegte  sich  zwischen  27  und  58  Jahren.  Unter  diesen  11  Fällen 
gehören  4  zu  der  leichtei^en  Form,  wobei,  wie  gesagt,  nur  ein  starkes 
Oppressionsgefühl  eintritt,  das  mehr  €Kler  weniger  lange  anhält  und 
schlieülich  meist  unter  Abgang  von  Luft  oder  Gasen  endigt.  In  einem 
dieser  Fälle,  eine  Dame  mit  Oesophgospasmus  betreffend,  gingen  die 


■ 


Boas.  Cber  Asthma  dyspepiicum.  t.i':i 

Anfalle  allem  Anschein  nach  vom  Oesophagus  aus.  Pat.  haiT*-  iifin»!.  iit»i: 
Gefühl  des  Druckes  in  der  Gegend  der  Canlia  auch  ein  CVfüiu  s;ii:ivt': 
Atembeklemmung,  so  daß  sie  nur  unter  sehr  großen  AJl^T^fIi£^u^^»l. 
genügend  Luft  in  die  Lungen  bringen  konnte.  Xacb  *p<.»DtaiKT  lidtr 
künstlicher  Entleerung  des  Oesophagus  <xler  ül^erfiaupt  l»e:  kn*^-n. 
Oesophagus  traten  ähnliche  Bes^ih werden  nicht  auf.  Die  übrurt*!.  ^ 
Falle  sind  eigentlich  alle  einander  ungemein  ähnlich.  Die  Anlaii*-  ni;- 
stehen  in  der  Regel  nicht  unmittelbar,  »a^ndern  erst  3 — 5  Stuiid'L 
nach  der  3Iahlzeit.  Die  Qualität  dersi.H^eij  int.  wj^r  es  »scheint,  ruc-ni 
ohne  Einfluß:  namenthch  geben  die  Kranken  an.  daß  dun.-h  blähende 
Gemüse  leicht  Attacken  ausgelört  werden.  Dh\j*:'i  ^>e«^te}Jt  *^:hf*n  zu- 
weilen an  sich  eine  gewiiyse  Neigung  zu  FiatuJeriz.  lu  einenj  der  drei 
Falle  war  der  Stuhlgang  angelxalten.  in  einem  zweiten  normal :  in  deui 
dritten  endlich  bestand  eine  lej'ihte  Xejgung  zu  Dianli'y^n.  In  drei 
Fällen  war  der  Appetit  re'.};t  '^ux  und  au'.h  sr^ni-t  i*fhh'»rTi  eigentliche 
Symptome  eine*  Magenleiden«?:  in  der/j  Meil-'-n  Falle  f^erlaiAdejj  die- 
selben in  Form  von  Druck  urjd  \'oJii>ejrj  jta^  h  dtft  -\af;rufig>»iiuf.'ia:j!:je. 
In  keinem  der  vier  Fkr}fr  war  eine  Ar*'jiriaJ.«r  mu  Ht:r/.»-:}  <A.*i'i  uj  de.*. 
Langen  nach weitbai .  l>\i^'jL^*ii*T:i  war  e •  r ^  f  n i J  i r j ; t  <ß\\k*>^w r\^  *r:u  a t j d»-.* *-; 
mit  zeitweilig  auftrete:jde!  '.'rti<:ar:a  kof/,j^i'Zi»-fi .  i>ie  objeklneTj 
Störungen  der  Magerjv*:'Tdau*j.'i;.'  ^>♦':^^t,aTld»-^  zwi-  M<i]  m  rrarK»-»  Aior.i»- 
des  Magenfe".  eiiiinal  verburid*-^  f?  -t  Hrr.ö'jt^-rfj  «-r,  zw^-iv»  Ma.  j:.^ 
Dormaleuj  SäuregeLahe  Jr.  d'-rrj  Fall»-  v'm*  0«r^>';pf.ö;."i^j^a.-f.^'>^  yri';  ■? 
einem  weiteren  Fähe  e»ga*.;  di<-  Lr;».«-fr'y  ftyr.;»  \'^l!kof*i'fi*rf;  jiw.t.» 
Verhält  nifjhie. 

Wa^  die  zveit*-  ;:»oii»-f»  O^'^j^j/t  i/^-M  ff«  jv^  z<r»ffe.*  ^  /s.i-  .r.  yv\*-i 
KAtegonexi  und  zva?  ^u*  •#«•  *i«-»  f !♦*/<:?.  /ürMift«- •»«-♦;  N/^f u«!;!«-*;  avr. 
solche  aui  K*ffip:'aTi'»!jr.  v^i-f  '  jm  ij;a*iOfin4;jjj/a.rifc*-^-  ^^:fsti;tf4<i<-f  u?«d 
eine  zweite  b*-  w*-i'-ti»-«  <iijn/*'t  iii  Uj,«».  \  ff'JLiL'jUfi;.'o/<v^f  u5i>!<-*i  aw-  ^j- 
sache  de?    Aniä!i*    Li'i;!»^f»'v.vi'ji/*    »M-füM.    ffi'jrn«  •; 

eine    '•i!»'»Tiih'-Ti«     b"»Ti<ri*ir    fr-'     Kn-jv\j,i'fi      */<     ffj«-fi.    /.v*i-!i<-f     »-ij. 

Voiuu.     lilJ'lir«:      Uli'-'.'.  !:  <:^»"     J  4,       i/«f»i.<<'    «-:f,iM.    K'jli«'>!i-!.     ö»-»    zu- 

gieJ'-l     ai.    .Vi***»-n;,.r»  j^-t      .:\*       ,t     i-:!j«mi     0*iV,<*J      »/^-rtUMi'    «rjfi»     <:fi»'^ljii>*Ij^ 

iillerK*. r  leii»      .^r;>fl•:^J^     11  :'     j.'/:ir»»*Ku'   \«v      H  \  j^ir»*' ••>jjiti»      O«*     inii.**: 
genanniei    >;'^'ijii;.'i-i    irjf     jfii».';:'ie?»MjO«-'    Afi;»-!.  ai    o»-»    Auriöf»uiiv  '-**** 

Anfall*.    ZUi.'Ml:ni'      i*V»-'    »-:/•-: i-'     /.W*-li»-)i'»r    Jr<^    Hr    au'f.     Ooi.    eil»    aUKiOMMiti». 

l'rba'-ii»    !j»*ty»-r    aif'j*'f*'i    Liiifiü'y»ei    au'/i    11    ü*-*    \  fr-'OüuuriiifM^piia'*    ^*.- 
HUcn'    w^-'fje!    lut. i       iv    «-rr.iA j^'KHiU   n'.-i    u*-    uen    l'a-     nn:  «Mif'>iii'?'*!j»-' 
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Genuß  einer  schnell  getrunkenen  Flaselie  Selterswasser:  in  einem  zweiten 
traten  regelmäßig  schwere  Anfälle  nach  Genuü  von  KohJarten,  Zwiebi*l, 
Knoblauch  und  Bier  ans  Kahlensäureaj) paraten  auf.  In  keinem  der 
genannten  Fällte  waren  objektiv  irgendwie  bemerkennwerte  Abweich lu igen 
in  der  (TrölJe  und  Lage  des  Magens  zu  beobachten,  ebenso  wenig  An- 
zeichen einer  chronischen  Gastritis.  Indessen  verfüge  ich  bei  keinem 
der  drei  Pralle  ü\ier  eine  Untersuchung  des  Mageninlialtes. 

Es  bleiben  nun  die  für  unser  Thema  wiclitigsten  Falle  übrig,  bei 
denen,  wie  bereits  erwähnt.  d*^r  ganze  Kranklieitsverlauf  ausscbheßlich 
auf  Störungen  der  Magendarm  Verdauung  hinweist.  Ohne  auf  die 
näheren  Details  einzugehen,  gestatte  ich  mir,  sie  kurz  zu  skizzieren: 

Der  erste  Fall  betrifft  einen  Tyi)  jährigen  Kaufmann,  der  seit  10 
Jahren  an  Magen-  und  Dann besch werden  leidet,  und  zwar  bestanden 
sie  anfangs  in  Heißhunger,  Schwindel,  Angstgefühl,  Benommenheit 
des  Kopfes,  Luf  tauf  stoßen ,  Sodbrennen  und  Verstopfung.  Ganz  all- 
niähhcli  traten  hierzu  zeitweilig  Anfälle  ijuätender  bis  zur  Erstickung 
sich  steigei'iider  Atemnot,  die  etwa  alle  3 — 4  Woclien  auftraten  und 
1 — 2  Stunden  anhielten.  Durch  kopiöscs  Luftaufstoßen  oder  durch 
Erbn^chen  wird  der  Anfall  jedesmal  koupiert.  Bemerkenswert  ist, 
daß  der  Patient  abnorm  starker   Raucher  ist. 

Diesem  Fall  bis  zu  einem  gewissen  Grade  analog  ist  ein  zweiter, 
einen  47  jährigen  Kaufmann  betreffend.  Die  Anfälle  treten  liier  alle 
2 — 3  Wochen  und  zwar,  wie  der  Kranke  selbst  angibt,  bei  unregelmäßiger 
Lebensweise,  zu  welclier  er  stark  tendiert,  auf.  Die  Anfälle  dauern 
1/2  bis  2  Stunden.  Patient  bekommt  hierbei  eiiwn  Druck  in  der  Magen* 
gegend,  der  sich  allmählich  so  steigert,  daß  er  das  Gefühl  hat,  ersticken 
zu  müssen.  Das  Gesicht  ist  gerötet,  Todesangst  ergreift  ihn.  es  bricht 
kalter  Schweiß  aus.  Dabei  l>esteht  ein  Bedürfnis  zum  Erbrechen; 
nach  meist  artifiziell  eingeleitetem  Erbrechen  sofort  Linderung.  In 
der  Zwischenzeit  und  bei  sehr  vorsichtiger  Lebensweise  ist  Patient 
vollkommen  gesund.  Auch  dieser  Patient  gibt  an,  sehr  starker  Raucher 
zu  sein. 

Die  zwei  letzten  Fälle  zeigen  gleichfalls  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  unverkennbare  Ähnlichkeit. 

In  dem  einen,  einen  Herrn  von  58  Jahren  1  je  treffend,  treten  seit 
24  Jahren  Keit weilig,  und  zwar  ganz  nn vermittelt  schon  während  des 
Eaaens  iViifälle  starke  Auftreibung,  verbunden  mit  Schwere  und  heftigem 
LuftmangeL  sowie  Schmerzen  in  beiden  Flanken  auf.  Während  der 
Anfälle  sieht  Patient  blaß  und  verfallen  aus.  Der  Zustand  dauert  ein 
<jd©r  mehrere  Stunden,  zuweilen  aber  auch  die  ganze  Nacht.     Bei  ab- 


Boas,  über  A«thma  dyapepticum, 


685 


soluter  Karenz  geht  der  Anfall  öclmeller  vurüber  als  bei  weiterer 
Nahrungsaufnalinie.  In  der  Z  vischenzeit  Ist  d^is  Befinden  des  Patienten 
durcliaus  normaL  Nanietitlicn  ist  der  Appetit  und  Stuhl  ganz  regel- 
mäßig, 

Ber  letzte  Fall  betrifft  einen  31  jälirigen  Kaufmann;  die  Anfälle 
traten  im  Anschluß  an  eine  große  Aufregung  auf  und  waren  anfangs 
seltener,  häuften  sieh  aber  in  den  letzt-en  Monaten.  In  der  Regel  traten 
sie  aber  nur  nacht»,  be.sonders  heftig  nach  größeren  Abendmahlzeiten 
auf.  Am  Tage  dagegen  konnte  Patient  ohne  Beschwerden  voraichtig 
essen.  Die  Anfälle  entwickelten  sieh  in  folgender  Weise:  Patient  er- 
waelit  plötzlich  mit  starkem  iSodbrennen,  das  mit  einem 
Gefülil  der  Zusehnürung  m  der  Kehle  einhergeht.  Der  Kranke  wird 
rot  im  Gesieht,  von  furchtbarer  Angst  ergriffen,  muß  da^  Bett  verlassen 
und  versucht  meist,  durch  Bew^egung  im  Freien  sich  Luft  zu  verschaffen. 
Einmal  endigte  der  Anfall  mit  Erbrechen.  In  der  Regel  dauert  dia**er 
Zustand  ca.  1/2  Stunde.  Patient  fühlt  sich  nat^h  demselben  sehr  er- 
schöpft, am  nächsten  Tage,  nachdem  er  den  Rest  der  Nacht  gut  ver- 
braclit  hat,  wieder  vollkommenes  Wohlbefinden.  Bei  sehr  geringer 
abendlicher  NalirungHauf nähme  erfolgen  nur  sehr  unbedeutende  oder 
gar  kerne  Anfälle.  Der  Appetit  und  Stuhlgang  in  Ordnung,  nur  be- 
stellt leichte  Neigung  zu  Sodbrennen. 

Das  Ergebnis  der  Magenunteryuchung  —  in  der  anfallsfreien 
Zeit  — War  bei  dieser  Gruppe  sehr  verseliieden :  in  zwei  Fällen  ent- 
schieden vermehrte  Säure,  in  zwei  Fällen  normal;  in  zwei  Fällen  be- 
stand eine  ausge^^iprochene  Atonie  des  Magens,  in  zwei  restierenden 
ist  eine  abnorme  Magendehnufig  nicht  zu  konstatieren. 

Wenn  wir  uns  nun  an  der  Hand  der  bisherigen  und  meiner  eigenen 
Beobai'htungen  ein  zusammenfasseiules  Bild  von  diesem  gastrischen 
Asthma  entwarfen  wollen,  so  müssen  folgende  Gesichtspunkte  in  den 
Vorde  rgr und  treten: 

Da*?  Krankheitsbild  entwickelt  sich  unter  zwei  verschiedenen 
Bedingungen:  erstens  bei  sonst  intakten  und  auch  völlig  magen- 
gesunden Individuen,  bei  denen  eine  bestimmte  Schädlichkeit,  ein© 
Cberfüllnng  des  Magens  <xier  gewisse  leicht  blähende  Substanzen 
jedesmal  die  Anfälle  einleiten;  oder  bei  magengesunden,  aber  am 
Zirkulations-  oder  Respirationsorgan  kranken  Individuen*  Zw^eitens 
treten  Anfälle  dieser  Art  auf  liei  notorisch  Magenkranken,  und  zwar 
entweder  —  wie  es  seheint  allerdings  selten  —  regelmäßig  täglich 
(Fall  von  O  p  p  i  e  r)  f^ler  in  gewis,sen  Abschnitten,  ohne  daß  jedtsnial 
eine  bestimmte   rrsache  anzuschuldigen  ist. 

BüftH,  OesnrDinclt«  Beitritge,  40 
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Die  Untersuchung  des  MageiiH  und  Darmes  hat  in  einer  Reihe 
von  Fällen  leichtc^re  Abweichungen  von  der  Norm  —  Atonio,  Hyper- 
acidität  —  ergeben,  in  einer  anderen  war  das  Ergebnis  aber  ein  völlig 
negatives. 

In  keinem  Falle  aber  lagen  wirklich  imposante  Anomalien  der 
Magen- Darm  Verdauung  vor.  Namentlich  hebe  ich  hervor,  daß  meines 
Wissens  noch  nie  bei  schweren  Fällen  von  Pylorusstenose  oder  bei 
Darmstenoöe  je  Anfälle  von  Asthma  dyspepticum  beobachtet  worden 
sind*  Icli  habe  gleichfalls  hierauf  meine  Ijesondere  Aufmerksamkeit 
gerichtet,  aber  ohne  Erfolg.  Ebensowenig  habe  ich  bei  meinen  Fällen 
je  eine  Andeutung  von  chronischer  Gastritis  in  dem  Sinne,  wie  wir  sie 
heutzutage  verstehen,  lieobacfitet.  Icti  hebe  dies  deshalb  hervor, 
weil  in  der  Literatur  als  besonders  häufiges  ursachhehes  Moment  gerade 
chronische  Gastritis  erwähnt  wiixi*  Dagegen  hat  es  auf  mich  den  Ein- 
druck gemacht,  dai3  xuweilen  eine  gewisse  Hyperästhesie  des  Magens 
vorhegt  und  hierdurch  qualitativ  und  quantitativ  geringe  Reize  aus- 
reichen, um  schwere  Erscheinungen  in  dem  Zirkulations-  oder  Respi- 
ration sapparat  hervorzurufen . 

Was  nun  das  Zustandekommen  des  gastrischen  Asthmas  betrifft, 
so  ist  eine  ausreirliende  und  vollbefriedigonde  Erklärung  bisher  nicht 
gegel>en.  Es  sind,  wenn  ich  von  den  im  Eingang  erwähnten  wenig 
plausiblen  Erklärungsversuchen  H  e  n  o  c  h  s  aljsehe,  drei  Tlieorien 
aufgestclJt  worden.  Die  erste  stammt  von  P  o  t  a  i  n.  Nach  der  An- 
sicht dieses  Autors  ist  der  Vorgang  so  aufzufassen,  daß  reflektorisch 
vom  Magen-Darm  aus  die  kleinen  Lungengefäße  direkt  zur  Kontraktion 
angeregt  werden.  Durch  die  so  geschaffenen  Widerstände  würde  einer- 
seits  der  respiratorische  Gasaustausch  gestört,  anderer-seits  aucli  zugkicli 
der  rechte  Ventrikel  dilatiert  werden.  In  der  Tat  wollen  Potain 
und  sein  Schüler  B  a  r  i  e  eine  Dilatation  des  rechten  Ventrikel  mit 
Verstärkung  des  2.   Pulmonal  Ums  im  Anfall  gefunden  haben. 

Von  anderen,  besonders  A.  Fränkel,  wird  als  Ausgangs- 
punkt des  Anfalles  eine  auf  reflektorischem  Wege  herbeigeführte 
Störung  der  Herztätigkeit  angenommen,  besonders  eine  Schwäche 
des  linken  Ventrikels,  aus  welcher  sich  darui  sekundär  die  Stauung 
im  Puimonalkreislauf  entwickeln  würde.  Es  wäre  also,  wieFränkel, 
meint,  das  Asthma  dvspepticum  nicht-s  anderes,  als  eine  besondere 
Form  des  Asthma  cardiale. 

Sicherlich  ist  die  letztgenannte  Auffassung  die  zutreffendere, 
namentlich  für  Fälle,  wo  das  Herz  nicht  ganz  intakt  ist.  Wissen  wir 
doch    durch    die    Untersuchungen    von    Kirsch    (12),    Ott    (13), 
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F  r  e  i  ö  e  n  d  o  r  f  f  t^  r  (14),  G  r  o  b  (lo),  Riegel  (16)  u.  A.,  das 
zwischen  gestörter  Magen-  und  Herztätigkeit  ein  inniger  Zusammenliang 
stÄttfindet.  Auch  phy8iol<]igi8che  Experiment«  haben  einen  solchen 
Einfluß  mit  Sicherheit  erwiesen.  Es  ist  mir  ferner  sehr  auffallend 
gewesen,  daß  ein  großer  Teil  meiner  Patienten,  iianientiich  derer, 
die  an  scihweren  .Anfällen  litt-en,  sich  in  einem  Alter  befand,  in  welchem 
nachweisUch  Herzverändemngen,  wenn  auch  physikalisch  zunächst 
latent,  vorkommen. 

Wir  können  uns  hierbei  den  Vorgang  so  vorstellen,  daß  der  i>eriphere 
Reiz  in  einem  zeitweilig  stark  ausgesprochenen  Säureübereelmß  zu 
suchen  ist,  der  wahrscheinlich  neben  Krampf  des  Pylonis  reflektorisch 
auch  eine  Insufficienz  des  Herzmuskels  durch  Reizung  der  iitcelerieren- 
den  Vagnsfiusern  herbeizuf  iÜiren  vermag.  L  a  u  t  e  r  b  a  c  h  will  sogar 
eine  akute  Herzdilatation  während  eines  Anfalles  von  Asthma  dyspep- 
tieum  beobachtet  lialjcn. 

Indessen  kann  diese  Theorie  nicht  für  alle  Fälle  gelten.  Wii 
halben  vorhin  Fälle  erwähnt,  bei  denen  sich  asthmatische  Zustände 
bei  chronischen  Lungenaffekt ioneo  (Br^mcfiitis,  Emphysem«  Volumen 
pulmonum  acutum)  entwickelte.  Hier  liegt  es  viel  näher,  zuoäclist 
eine  imgünstige  Einwirkung  der  gestörten  Magen  verdau  im  g  auf  die 
Lungentätigkeit  als  Ausgangi^punkt  des  Anfalles  anzusehen.  Des- 
gleichen dürfte  diese  Erklärung  Geltung  haben  für  jene  Fälle,  in  denen 
ein  abnormer  gas tro- intest  inaler  Met^eorismus  die  Ursache  der  An- 
fälle bildet.  Hier  kann  man  ohne  weiteres  ©ine  mechanische  Empor- 
drängung  des  Zwerchfells  mit  konsekutiver  Stauung  in  den  Lungen- 
kapillaren und  deji  weite^rea  Folgen  für  den  Lungenkreislauf  und  das 
Herz  als  das  eigentlich  auslösende  3Ioment  dos  Anfalls  ansehen,  wie 
dies  auch  Senator  (17)  schon  vor  vie^len  Jahren  angenommen  hat. 
Denn  mit  dem  Augenblick,  wo  die  Luft  auf  dem  einen  oder  anderen 
Wege  entweicht»  sistiert  der  AnfalL 

AuBer  diesen  beiden  Erklärungen  ist  schon  anläßlich  des  H  e  n  o  c  h- 
sclien  Vortrages  von  G,  Lewin  die  Ansicht  ausgespnxhen  worden, 
daß  es  sich  dabei  um  eine  Resorption  t^ixischer  Substanzen  handeln 
könne,  also  das,  was  man  heutzutage  als  Autointoxikation  bezeichnet. 
Albu  (18)  hat  in  seiner  verdienstvollen  Monographie  über  die  Auto* 
intoxikationen  des  Intcstinaltraktus  in  der  Tat  auch  für  das  Asthma 
dysjx^ptieum  einen  solchen  Vorgang  reklamiert.  Diese  Theorie  wird 
indessen  durch  die  Tatsachen  wenig  gestützt.  Im  Gegenteil:  die  ßeob- 
ai^btungen,  die  ich  über  diese  Zustände  zu  machen  Gelegenheit  hatte 
und  die  Befunde  de^  Mageninhaltes  scheinen  mir  mit  größter  Wahr- 
soheinlicbkeit  eher  gegen  eine  Resorption  toxischer  Produkte  zu  sprechen 
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Wie  w&re  mit  einer  golehen  Annahme  der  Umstand  vereinbar,  daß 
gerade  bei  den  schwersten  Fällen  von  chronischer  Magen-  oder  Darm- 
verengerniig,  also  unter  den  für  die  Bildung  nnd  Resorption  von  Fäul- 
nisprodukten  günstigsten  Bedingungen,  Zustände  dieser  Art  nie  zur 
Beobachtung  gekonnnen  sind?  Hasitzt  also  schon  der  Organismus 
für  so  vorgeschrittene  FäUe  den  notwendigen  Entgiftungsapparat, 
um  wieviel  unwahrseheinli^her,  daÜ  er  in  den  so  außerordentlich  viel 
leichteren    Störungen,    die    hier   in    Frage    kommen,    vensagen   sollte  1 


Zum  Schluß  nur  nocli  wenige  Worte  über  die  Diagnose,  Prognose 
und  Therapie  des  Asthma  dyspeptieum. 

Die  Diagnose  ist,  wemi  der  Zusammenhang  der  Anfälle 
und  der  Nahrungsaufnahme  feststellt  und  wenn  außerdem  nachweisbare 
Funktionsstörungen  im  V'^erdauuugstraktus  vorhanden  sind,  nicht 
schwierig.  Damit  ist  aber  die  Diagnose  keineswegs  ersehöpft.  Es 
handelt  sich  weiter  um  die  Festötollung,  ob  nicht  eine  Prädisposition 
zu  derartigen  Paroxysmen  durch  ein  zu  Grunde  Hegendes  Herz-,  Lungen- 
oder Nierenleiden  gegeljen  ist.  Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  eine  aus- 
reichende Würdigung  des  gesamten  Ivrankheitszustandes  nur  bei  sorg- 
fältigster Berücksichtigung  der  genannten  Organe  ermöglicht  w*ird. 
Die  oben  erwähnten  Fälle  sind  lehrreiche  Heispiele  hierfür^). 

Die  Prognose  der  Anfälle  scheint  ähnlich  w4e  bei  Kindern 
ausnahmslos  günstig  zu  sein,  Sie  war  es  auch  in  meinen  Fällen.  Ob 
d^usselbe  auch  bezüglich  der  Beseitigung  der  Anfälle  gilt,  vermag  ich 
auf  Grund  meiner  in  dieser  Hinsicht  niX'h  lückenhaften  Erfaliiiingen 
nicht  zu  sagen.  W^ie  l>ereits  vorhin  erwähnt,  wurde  in  den  Fällen  von 
L  a  u  t  e  r  b  a  €  h  und  O  p  p  l  e  r  glatte  Heilung  erzitlt. 

Was  schließlich  die  Therapie  betrifft,  so  wird  sie  im  wesent- 
lichen eine  prophylaktisch-diätetische  sein  müssen.  Man  wird  vor 
allem  diejenigen  Ursachen,  die  erfalirungsgemäß  die  Aofällo  auslosen^ 
im  Auge  haben  müssen.  Wir  haben  einige  davon  oben  kennen  gelernt. 
Häufig  ist  der  Stuhl  zu  regulieren  txier  die  Flatulenz  zu  beseitigen. 
Lauterbach  hat  zu  diesem  Behufe  in  seinem  Falle  Magnesia 
carbonica  wie  er  angibt  mit  dauerndem  Erfolge  angewendet.  O  p  p  1  e  r 
erzielte  durch  Magenspülungen,    Diät,    Massage  und  Pillen  von  Extr. 


1)  Ich  mtkht«  bei  dieser  Gelegenheit  darr.^jf  hinwoitien.  daß  mir  zahlreiche 
Fälle  von  iM'ginncndfr  Angina  peutorift  jalirans^  jahrein  vorkommen,  die  von 
den  Julien,  zinvLilfii  aber  hHI»«!  von  Ancten  ah  ..Magenkcampf  gedeutet  werden. 
Die  Unterseheidt jng  ist  hei  sorgfältiger  Änamnes«  und  genauer  Untersuchung 
in  der  Regel  niehf  schwer. 
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StrycliTii  und  Belkdonn.  gleichfalls  Beseitiguög  der  Anfälle.  Liegt 
ein  substantielles  Magenleiden  vor,  so  ist  die^  nach  den  Grundsätzen 
der  modernen  Magentherapie  zu  behandeln. 

Im  Anfall  selbst  dürfte  eine  schleunige  Entleerung  des  Magens 
und  woraÖglieh  auch  des  Darmes  die  Hauptnaehe  bilden.  Meiner 
Meinung  nach  kommen  hier  die  leider  heutzutage  mit  Unrecht  ganz 
in  den  Hintergrund  gedrängten  Brechmittel,  vorausgesetzt,  daß  das 
Herz  intakt  ist,  in  erster  Linie  in  Betracht. 

Als  Heu  och  im  Jahre  1876  als  Erster  seinen  Vortrag  über 
Asthma  dvspejJtieum  bei  Kindern  hielt,  da  ergab  schon  die  Diskussion, 
daß  es  sich  um  durchaus  nicht  eben  seltene  Zustände  handelt;  die 
weiteren  Publikationen  haben  das  enviesen.  Hoffentlich  tragen  auch 
diese  Mitteilungen  dazu  bei,  das  Interesse  für  das  gastrische  Asthma 
der  Erwachsenen  in  höherem  Maße  als  es  bisher  der  Fall  war,  anzu- 
fachen. 
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LVI. 

Zur  Kenntnis  der  sogen.  Kardialgien 
bei  Anämie.*) 

Von 

Dr.  J.  Boas. 

Daß  bei  Anämien  bezw.  auch  Chlorosen  zeitweilig  mehr  oder 
weniger  heftige  Magenschmerzen  vorkommen,  ist  allgemein  bekannt. 
Weniger  bekannt  dagegen  ist  die  Art  ihres  Auftretens,  die  Intensität, 
die  Dauer  und  einzelne  mit  dem  Gesamtbild  des  Leidens  in  Verbindung 
stehende  Nebenumstände.  Im  Beginn  meiner  praktischen  Tätigkeit 
waren  mir  alle  diese  Punkte  nur  auf  Grund  der  lehrbuchmäßigen  Dar- 
stellungen oder  oberflächlicher,  meist  pohklinischer  Belehrungen  — 
denn  zu  klinischen  Vorstellungen  solcher  Fälle  findet  sich  selten  Ge- 
legenheit —  bekannt. 

Ein  sehr  eingehendes  Krankenexamen  und  genaue  Joumalisierung 
solcher  Fälle,  die  mir  jahraus  jahrein  in  großer  Zahl  vorkommen,  haben 
mir  bewiesen,  daß  in  vielen  Lehrbüchern  der  inneren  Medizin,  aber  auch 
in  solchen  der  Magenkrankheiten  das  Bild  der  Kardialgien  bei  Anämie 
stark  verzeichnet  ist. 

Einige  wenige  Zitate,  wie  sie  mir  gerade  zur  Hand  sind,  mögen 
das  Gesagte  beweisen.  So  sagt  Eichhorst^):  der  Magenschmerz 
kaim  von  unerträglicher  Heftigkeit  sein.  Die  Patienten  bezeichnen 
ihn  als  bolirond,  brennend,  stechend,  flammend  oder  krampfhaft  und 
verlegen  ihn  vorwiegend  in  die  epigastrische  Gegend,  doch  strahlt  er 
auch  häufig  in  den  Rücken,  zwischen  die  Schulterblätter,  m  die  Nabel- 
gegend und  nach  den  Hypochondrien  aus.  Leise  Berührung  des  Epi- 
gastriuni  steigert  ihn  häufig,  während  ihn  stärkerer  Druck  meist  be- 
sänftigt. Man  beobachtet  daher,  daß  viele  Kranke  mit  ihren  Händen 
in  dtvs  Epigastriuin  fest  hineindrücken  oder  sich  mit  der  Magengegend 
gegen  einen  festen  Gegenstand  anstenmien  oder  eine  zusammengekauerte 

♦)  Zeitschrift  für  praktische  Ärzte  1897  H.  8. 

1)  Eichhorst,  Lehrbuch  der  si^ez.  Pathologie  und  Therapie. 
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oder  geki'üiiinit*?  Korix^rstellung  annefmieii.  Auf  der  Höhe  des  Schmeiv.es 
werden  viele  Kranke  durch  Vernichtimg8gefülil  geängstigt.  Das 
Gre>sieht  wird  blaß,  die  Haut  kühl,  der  Pols  klein  und  unregelmäßig, 
bald  verlangsamt,  bald  beschleunigt,  es  bricht  AngstschweiB  aus, 
in  manchen  Fällen  kommt  eni  zu  Ohnmächten  und  partiellen  Muskel- 
krämpfen oder  wiilil  gar  zu  allgemeinen  Konvulsionen.  Das  Ende 
eines  Anfalles  kündigt  sich  oft  durch  besondere  Symptome  an»  wie  durch 
Aufstoßen,  Erbre^-hen,  Gähnen  und  ähnliches*'.  In  sehr  äluilicher 
Weii*e  spricht  sich  auch  Fleischer  in  seinem  kiirzlich  erschienenen 
Lehrbuch  aus.  Ewald*)  äußert  sich  folgendermaßen:  ,,die  eigent- 
lichen Gastralgien* haben  den  Charakter  aufwühlender,  bohrender  oder 
schneidender  Schmerzen,  die  bald  scharf  lokalisiert,  bald  mehr  diffus 
sind  oder  sich  nach  Art  der  Gürt^lge fühle  kundgeben  und  in  den  starken 
Anfällen  von  äußerst-er  Heftigkeit  «md.  Die  Kranken  krümmen  sicii 
instinktiv  zusammen,  um  die  Bauchmuskeln  möglichst  zu  erschlaffen, 
atmen  oberflärhlicli  und  vermeiden  ängsthch  HustenstöÖe  und  laute»* 
Spreelien.  Während  entschieden  kutane  Hyperalgesie  der  Bauehdecke 
besteht,  ist  tiefes  Eindrücken  oft  schmerzerleichternd.  Das  blaUe 
schmerzliaft  verzogene  Gesicht  ist  mit  kaltem  Schweiß  bedeckt,  Collaps- 
zustände  mit  dem  intensiven  Gefühl  der  drohenden  Lebens  Vernichtung 
und  Ohnmachtsanw^andhmgen  treten  ein.  Der  gastralgische  Aufall 
ist  in  seinem  Gesamtbild  und  seiner  Länge  ein  wechsehidcr  und  kann 
sich  von  leichten,  kurz  vorübergehenden  Attacken  zu  stundenlangen 
Paroxysraen  steigern,  die  den  Kranken  aufs  äußerste  mitnehmen,  bis 
endlich   ärztliche   Hilfe   oder  die   Natur  selbst   Linderung   verschafft* 

Meist   vorzelu't   sieh  der  Anfall  gewissermaßen  in  sich   selbst 

zu  anderen  Malen  stellt  sich  terminales  Erbrechen  ein '*     Nach 

dem  Anfall  wird  meist  ein  heller  Harn  von  geringem  spezifischem 
Gewicht  entleert. 

Um  noch  einen  neueren  Autor  zu  zitieren,  so  sagt  t).  Rosen 
bach*):  .»die  Symptome  der  Kardialgie  sind  äußerst  wech.selnde  und 
inkonstante;  sein'  selten  besteht  eine  gewisse  Regelmäßigkeit  in  dem 
Auftreten  der  Anfälle,  welche  oft  ohne  besondere  Veranhissung  sehr 
häufig,  aber  eine  gewisse  Zeit  nach  der  .Mahlzeit,  meist  Mittags,  seUenei 
früh  oder  Nacht«  sich  einstellen.  In  ihrer  Intensität  zeigen  die  Anfalle 
die  allergrößten  Verschiedenheiten;  von  dem  Gefühl  leicliteren  Druckes 
im  Epigastrium  mit  mäßiger  Auftreibung  und  Schmerzemi>findlichkeit 
in  der  Magengegend  b  i  s  z  u  d  e  n  w  ü  t  e  n  d  s  t  e  n  H  a  r  o  x  y  s  m  e  n  , 


^)  Ewald,  Klinik  der  Verdivjimp.skrimkhojtcn.     2.,  3.  AtiOage* 
*)  EuU^nburgH  Ke«lrncykliijmdiv  2.  Aufl.  Art.  ,,CftrclmIgie*\ 
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in  denen  der  Kranke  im  hoc  hinten  Grade  blaß  und  verfallen  sich  vor 
Schmerzen  krümmt  und  windet,  finden  sich  die  verschiede nst-en  Grade 
und  Qualitäten  des  Schmerzen.  Der  typische  Anfall  (sie  !),  welcher 
verhältnismäßig  seltener  zur  Beobachtung  kommt,  als  rudimentäre 
oder  alhuähheh  sich  herausbildende  Attacken  beginnt  meist  ganz 
plötzlich  mit  heftigen,  um  die  ganze  untere  Thoraxcircumferenz  aus- 
strahlenden Schmerzen,  die  sich  nach  deu  Hypm^hondrien  und  Hy|Ki- 
gastrien  hin  bis  zur  Blase  und  Ma»stdarm  verbreiten  und  tief  im  fnnern 
der  Eingeweide  zu  wühlen  scheinen.  Die  Kranken  empfinden  dabei 
eine  unsägliche  Angst  und  zeigen  oft  das  Bild  des  hochgradigsten 
C*olI apses  ils w^ .  *  * 

Wenn  wir  diese  Schüderungen  überblicken  und  sie  an  der  Hand 
praktischer  Erfahrungen  kritisch  prüfen,  so  müssen  wir  hervorheben, 
daß  öolclie  schwerem  Kninkheitsbilder,  wie  sie  die  genannten  Autoren 
sehildeoi,  mindestens  bei  der  Anämie  zu  den  groOen  Seltenlieiten  ge- 
hören. Damit  soll  keineswegs  geleugnet  werden,  daß  überhaupt  niclit 
Gastralgien  so  schwerer  Art  beobachtet  w^erden:  nur  muß  gesagt 
werclen,  daß  die  oben  wiedergegebene  Beschreibung  sich  doch  so  stark 
ilem  Bilde  der  eigentlichen  Kolikanfälle  anlehnt,  daß  man  hierbei  immer 
erst  in  allerletzter  Linie  an  Gastralgien  zu  denken  das  Recht  hat.  Ich 
mache  fenier  auf  die  schweren  Schnicrzanfälle  aufmerksam,  die  sich 
bei  dislozierten  Kieren,  eingekiemniten  Hernien,  Genita  Heiden,  Crises 
gaötriques  und  enteric] ue.s,  Darmstenosen  u.  a.  etablieren  und  ganz  dem 
oben  gezeichneten  Bilde  entsprechen  können* 

Die,  wie  ich  glaube,  nicht  zutreffende  Annahme,  daß  ein  genuiner 
oder  Sekunda rei^  Magenkrampf  sich  zu  so  schweren  Svmptonien,  wie 
sie  E  i  c  h  h  o  r  n  ,  Fleischer,  E  w-  a  1  d  ,  R  o  s  e  n  b  a  c  h  und 
viele  andere  Autoren  beschreiben,  auswachsen  könne,  bringt  es  natur- 
gemäß mit  sicli,  daß  vielfach  bei  Schilderungen  solcher  Anfälle  oder 
selbst  bei  deren  Beobachtung  von  Ärzten  fälschlicherweise  der  Magen 
als  Urfipningsort  und  darum  auch  als  Urs4K*he  der  Anfalle  angeschuldigt 
wird,  woraus  dami  naturgeniäÖ  eine  falsche  Behandlung  des  Leidens 
zu  resultiei'cn  pflegt.  Auf  der  anderen  Seite  ersclieinen  die  Cardialgien 
bei  Chlorose  oder  Anämie,  eben  weil  sie  so  wenig  dem  oben  beschriebenen 
Typus  entsprechen,  vielen  Arzt-en  als  ein  Novum,  als  Erscheinungen, 
mit  denen  sie  diagnostisch  und  therapeutisch  wenig  anzufangen  ver- 
mögen. 

Diese  Umstände  mögen  es  rechtfertigen,  werm  ich  einen  scheinbar 
so  einfachen  und  klaren  Symptomen  komplex,  wie  die  Cardialgjen 
der  Anämischen  im  iolgendea  zum  Gegenstand  einer  kurzen  Erörterung 
mache. 
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T>ie  Srhrnerzattacken  treten  in  den  meisten  Fällen  alle  3 — 6  Woclien 
auf,  selten  in  größeren  Intervallen  und  halten  meist  2 — 3,  gelegentlich 
auch  5  Wochen  an.  Der  Nachlaß  ist  bald  ein  plötzlielier,  bald  langsam 
remittierend.  Meist  datieren  die  Patientinnen  ihre  Leiden  eehon  von 
der  Entwicklungszeit  ab.  Zuweilen  ist  ein  Zusammenhang  mit  dem 
Genitalapparat  unverkennbar,  insofern  als  die  (!*ardialgien  «ich  besondera 
vor  oder  nach  der  Menstrualzeit  einstellen.  In  anderen  Fällen  führen 
die  Patienten  «ehr  bestimmt  den  Eintritt  der  Attacken  auf  kleinere 
oder  größere  Diätfehler,  niancbnial  ganz  bestimmter  Art,  so  in  einer 
meiner  Beobachtungen  auf  den  Oenuß  von  Süssigkeiten  zurück.  In 
den  überwiegend  häufigeren  Fällen  können  die  Patienten  in  der  anfalis- 
freien  Zeit,  ja  selbst  in  den  scbinerzfreien  Zeiten  der  Anfalle  die  als 
schwerverdaulich  bekannten  Speisen  (Speck,  Gäi^sebraten,  Käse, 
Wurzelgemüse)  ohne  irgend  welche  V^erdanungsbe^ch werden  bewältigen. 
Auch  der  Appetit  kann  während  der  Anfallszeit  gut  erhalten  sein; 
ist  die  Nahrungsaufnahme  gestört,  so  ist  das  mehr  die  Folge  des  durch 
die  Schmerzen  beeinträchtigten  Allgemeinbefindens  oder  der  Furcht, 
durch  Nabrongszufubr  die  Schmerzen  hervorzurufen  oder  zu  steigern. 
Die  Schmerzanfälle  können  nicht  die  Folge  von  Koprostasen  sein, 
die  ja  bekanntlich  bei  Anämien  ungemein  häufig  beobachtet  werden, 
denn  in  den  meiaten  meiner  Fälle  ist  ausdrücklich  normale  Stuhl- 
entleerung notiert,  wenngleich  während  der  cartlialgischen  Peri^iden 
infolge  verringerter  Nahrungsaufnahme  und  vermehrter  Ruhe  eine 
Unterbrechung  des  normalen  Turnus  vorkommt. 

Was  nun  die  Art,  den  Sitz  und  die  Dauer  der  Schmerzen  an- 
langt, so  sind  sie.  von  kleinen  Vers(?hiedenheiten  abgesehen,  im  all- 
gemeinen gleichartig.  Die  Schmerzen  beginnen  in  der  Magengrube 
und  bleiben  dort  ziemlich  schaj-f  lokalisiert;  leichte  Aussti-ahlungen  in 
das  linke  oder  rechte  Hypochondrium  kommen  vor.  Die  Schmerzen 
traten  häufig  nach  der  Nahrungsaufnahme,  zuweilen  sich  zeitlich 
ganz  bestimmt  an  sie  anschließend  {1 — 2  Stunden)  auf;  in  einzelnen 
Beobachtungen  folgen  die  Schmerzen  bestimmten  Mahlzeiten*  keines- 
wegs aber  immer  den  konsistenteren.  Durch  erneute  Ingestion  wird 
der  Schmerz  nicht  oder  doch  tmr  undeoilicb  beeinflußt.  Die  Schmerzen 
werden  meist  als  bremiend,  bohrend  oder  drückend,  in  einzelnen 
Fällen  —  wenn  auch  seltener  —  als  krampfartig  bezeichnet.  Ihre 
Intensität  wird  vielleicht  am  besten  dadurch 
gekennzeichnet,  daß  die  Patienten  ihre  Tätig- 
keit meist  nicht  zu  unterbrechen  gezwungen 
werden:  ruhige,  horizontale  Lage  lindert,  lebhafte  Bewegungen, 
Anstrengungen  steigern  die  Beschwerden. 
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Was  die  Dauer  des  einzelnen  Sehnierzanfalls  betrifft,  so  i^t  .^jl* 
gleichfalla  zieoilieh  konstant;  sie  ht^wegt  sieh  zwischen  ^/4  und  ^/g  St., 
nur  in  seltenen  Fällen  länger.  Manchmal  beHchränkt  sich  der  Vorgang 
auf  einen  derart  igen  einzigen  Anfall  am  Tage,  häufig  folgen  aber  diesem 
einen  im  Laufe  des  Tages  mehrere  andere.  Die  Nacht  scheint  stets 
schmerzfrei  zu  sein.  Der  einzelne  Anfall  klingt  im  ganzen  ziemlieh 
plötzlich  ab;  selten  endigt  er  mit  starkem  Aufstoßen  und  nur  in  einem 
einzigen  Falle  meiner  Benbaehtung  kam  es  gelegentlich  zu  Erbrechen; 
in  der  Regel  fühlen  sich  die  Patienten  nacli  den  Anfällen  matt  und 
haben  groÖes  Sclilafbedürfnis;  doch  wird  das  Allgemeinbefinden  im 
übrigen  wenig  txler  gar  nicht  alteriert.  Symptome  von  Urina  spastica 
habe  ich  in  meinen  zahlreichen  Fällen  auch  nicht  einmal  andeutungs- 
weisö  gesehen.  Der  objektive  Befund  am  Magen  läßt  diagnostisch 
völlig  im  Stich.  In  allen  meinen  Beoba<iitungen  wurden  ein  lokah- 
sierter  oder  diffui^er  Schmerabezirk  oder  dorsale  Druckpunkte  dauernd 
vermißt.  Hin  und  wieder  war  die  rechte  Niere  etwas  gelockert,  Fälle, 
bei  denen  eine  wesentliche  Ptose  der  Nieren  oder  anderer  Abdominal- 
teile  konstatiert  werden  koimten,  sind,  um  das  Bild  der  Carrlialgien 
bei  Anämie   möglichst   wenig    zu    komplizieren,    nicht   berheksichtigt. 

In  mehreren  Fällen  habe  ich  auch  Mageninhaltsuntersuchuiigen 
angestellt,  in  der  Erwartung,  etw^aige  ehemische  oder  motorische  Ab- 
normitäten zu  finden.  Das  war  aber  nicht  der  Falk  Ich  fand  in  Über- 
einstimmung mit  den  meisten  Autoren  teilweise  normale,  teilweise 
auch  gest'Cigerte  Salzsäure  werte,  in  einem  Falle  bestand  wechselnde 
Aciditiit,  anfangs  entschiedene  Salzsäurevenninderung,  um  spät<»r  zur 
Norm  heraufzugehen.  Bei  diesen  schwankenden  Verhältnissen  hat 
man  kaum  das  Recht,  das  Auftreten  der  Schmerzen  auf  Anomalien 
der  Salzsäuresekretion  zurückzuführen.  Ebensowenig  waren  deutliehe 
Abweiehungeti  von  der  normalen  motorischen  Magentätigkeit  zu 
beobachten. 

Wenn  wir  nun  der  Frage  nach  der  Entstehung  und  Ui*sache  dieser 
Sehmerzanfälle  näher  treten,  so  ist  zunächst  festzustellen,  ob  dieselben 
wirklich  intra-  oder  ex  tragastral  sich  etablieren.  Ich  glaube  ensteres 
entschieden  bejahen  zu  müssen.  Der  ganze  Anfall  hat  nämJich,  ab- 
gesehen von  seiner  geringeren  Dauer  und  Intensität,  eine  so  große 
Ähnlichkeit  mit  dem  IJleussclimerz»  daß  w^ir  ihn  wie  jenen  fraglos  in 
den  Magen  verlegen  müssen.  Schwieriger  ist  die  Beurteilung,  ob  ihnen 
ein  anatomisches  Substrat  oder  eine  einfache  funktionelle  Neurose 
oder  die  Wirkung  vorüliergehender  Zirkulationsstörungen  zugrunde 
liegt.  Das  ist  mit  Sicherheit  nicht  zu  entscheiden.  Mancht^  spricht 
aber   dafür,    daß    hier    zeitweilig    kleine    follikuläre    Substanzverluste 
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entstehen,  die  sieh  auf  der  Basis  der  AnäriMe  bekanntlich  leirht  bilden 
können;  ob  die  jedeamaHge  Ui'sache  der  Anfälle  in  einem  Diäifefder 
oder  einem  mechanischen  Grund  (Schnüren,  starke  körperliche  An- 
strengungen) zu  suclien  ist,  muß  dahin  gestallt  bleiben.  Diese  kleinen 
Ulcerationen  mögen  bei  passendem  Verhalten  schnell  heilen,  oder 
auch  sich  vergrößern  und  allmählich  zu  wirklichen  Ulcera  ventriculi 
konfluieren.  Wenn  man  nämlich  die  Anamnese  bei  Ulcus  ventriculi 
sorgfältig  aufnimmt,  hört  man  häufig,  daß  vereinzelte  und  anfangs 
leichte  Sc hmemat tacken  den  eigentlichen  IMcussymptomen  schon  vor 
Jaliren  vorausgegangen  sind. 

Aus  dem  Vorstehenden  dürfte  das  Krankheitsbild  der  Cardialgien 
bei  AnämLschen  leicht  zu  erkennen  sein.  Man  ersieht  daraus  auch, 
daß,  wie  ich  bereits  betcint  habe,  schwere  KoHapserscheiuungen, 
rasende  bis  zur  Unerträghchkeit  sich  steigernde  Schmerzen,  wie  sie 
die  obengenannten  Autoren  bei  der  Beschreibung  der  CJastralgien 
tichildern,  dem  Symptoinenkomplex  der  Cardialgien  bei  Chlorose  und 
Anämie  nach  meinen  Erfahrungen  durchaus  nicht  oder  mindt^stens 
nur  ganz  ausnahmsweise  eigen  sind.  Sollte  man  jene  ßchweren  gastral- 
gischen  Anfälle  wirklich  einmal  beobachten,  so  müßten  erst  andere 
extragastral  gelegene  Ursachen,  deren  ich  eben  Erwähnung  getan 
habe,  völlig  ausgeschlossen  werden  kömienJ)  Wer  aber  die  diagnosti- 
schen Schwierigkeiten  okkulter  Fälle  vcm  Chotelithiasis,  Pankrtmliihia 
sis,  Nephrolithiasis.  interoxittierender  Hydronej>hn)se,  um  nur  diese 
zu  erwähnen,  kennt,  der  wii*d  mir  beistimmen,  wenn  ich  unter  solchen 
Umständen  bezüglich  der  Diagnose  Gastralgien  zur  äußei-sten  Vor- 
sicht mahne. 

Wenn  ich  nun  die  wichtigsten  Kriterien  der  anämischen  ("ardial- 
l^ien,  wie  ich  sie  kurz  bezeichnen  möt*hte,  auf  Grund  persönlicher  Er- 
fahrungen noch  einmal  zusammenfassen  darf,  so  sind  sie  etwa  folgender- 
maßen zu  charakterisieren:  auf  der  Basis  der  Anämie  und  Chlorose 
und  in  Verbindung  mit  den  bekannten  hier  nicht  w^eiter  auszuführen- 
den Symptomen,  entwickeln  sich  in  längeren  oder  kürzeren  Zwischen- 
räumen S  c  h  m  e  r  z  a  n  f  ä  1 1  e  von  meist  m  e  h  r  w  ö  c  b  e  n  t  - 
lieber  Dauer.  Sie  treten  unabhängig  von  der  Nahrungsaufnabme 
auf,  lieschränken  sich  auf  das  Epigastrium  und  dessen  Umgebung^ 
sind  von   verhältnismäßig  geringer   Intensität   und   dauern   höchstens 


1)  Bei  tvpischem  llrus  ventriculi  dag^gon  kommen,  wie  ich  mich  noch 
kür7.1irl\  iilH»r7J-'iiger'i  könnt i\  schwtTe,  f^lundenlang  Anhaltetidc  (lA«trttl^it»ii  vor» 
die  p^mz  den  obigen  H^»«pre('h«mgen  entHprixIu'n,  andererseitft  sind  difselhc-n 
aber  fast  mat  he  malischer  Weine  von  der  XfthrungHzufvihr  iiblmtigig»  «o  daß  ein 
Zweiiei  iilier  die  Crsi^cht*  nicht  luifkomnien  kann. 
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1—2  Stunden;  sie  können  eininai  oder  öfter  am  Tage  auftreten. 
Schwere  AlJgemeiinerscheiou ngen  sind  dabei  in  der  Hegel  nielit  zu 
beobachten.  Der  Magen  zeigt  weder  physikaltnch  noch  funktionell 
erkennbare  Abweiclmngen  von  der  Norm, 

Ich  schHeße  diesen  diagnostischen  Merkzeichen  einige  therapeu- 
tisehe  Bemerkungen  an,  die  sieh  ausschlieÜJich  auf  eigene  Erfahrungen 
stützen  und  daher  bei  nocli  gröliereni  Material  möglicherweise  einer 
Korrektur  bedürfen.  Offenbar  kann  man  nach  meiner  Erfahrung  das 
Ziel  auf  mehrfachen  Wegen  erreichen:  einmal  durch  Aufbesserung  der 
allgemeinen  Konstitution,  sodann  durch  spezifische  Mittel  gegen  An- 
ämie, endlich  durch  ein  passendes  diätetisches  Regime,  mit  besonderer 
Prävalenz  von  Milch.  Ich  habe  über  alle  diese  Methoden  Erfahrungen 
gesammelt  und  dabei  gefunden,  daß  man  wohl  am  häufigsten  und 
sichersten  durch  Hebung  der  Konstitution  mid  Verbesserung  der 
x\nämie  mittelst  einer  planvollen,  übrigens  durchaus  nicht  blanden 
Ernährung  in  Verbindung  mit  Ruhekuren  mm  Ziel  erreicht.  Wo  es 
angeht»  habe  ich  selbst  mebrwöchenthche  Mastkuren  oder  Kuren, 
die  ich  als  .Jialbe  Mastkuren**  ^zeichne,  bei  denen  die  Kranken  die 
eine  Hälfte  des  Tages  im  Bett,  die  andere  außer  Bett,  aber  unter  großer 
körperlicher  oder  geistiger  Schonung  zubringen,  in  Anwendung  ge- 
brätelt. Weniger  umstandhch  und  in  die  ganze  Lebensführung  ein- 
greifend wäre  ja  die  Eisonbehandhmg.  Inde.ssen  liatten  die  mekten 
meiner  Patienten  jahrelang  Eisenpräparate  ojine  Erfolg,  manche  mit 
sichthcher  Versehlee hterung  ihres  Magens  genommen.  Ob  dies  an 
der  Art  des  Eisenpräparatc^s  lag,  wird  schwerlieh  zu  entscljeiden  wein. 
Indessen  habe  ich  doch  auch  mit  Eisenpräparaten  —  und  zwar  wende 
ich  ausschließhch  die  bekannt-en  und  von  allen  Ei.senmittcln  noch 
immer  wertvollsten  Bland  'sciien  Pillen  an  —  wenn  auch  nur  ver- 
einzelt, gute  Erfolge  gesehen.  Welchen  Anteil  hieran  günstigere  Lebens- 
und Ernährungsbedingungen  habend  die  ich  nebenher  stets  betonte,, 
vermag  ich  mit  Sicherheit  nicht  zu  entscheiden.  Recht  günstige  Er- 
folge hatte  ich  auch  —  bisher  allerdings  nur  in  wenigen  Fällen  — 
mit  solchen  Diätkuren,  die  sich  im  wcsenttiehen  der  Diät  bei  LH  c  u  s 
V  e  n  t  r  i  c  u  1  i  näherten,  und  bei  denen  Milch  im  Vordergrunde 
stand.  AUmäldich  wird  zu  einer  roborierenden  Diät  vorgegangen, 
nachdem  die  Reizbarkeit  des  Magens  gesehwunden  ist.*)    Den  größten 


^)  Andortn-seits  hübe  ich  bei  ausachließliclier  Milehnaliriing  Mißerfolge 
gesehen  und  bia  erst  durch  eine  Nachkur  mm  Ziele  gelangt.  Ks  drängt  sich  mir 
daher  die  Vermutung  auf»  daß  e»  eich  doch  nicht  immer  um  ulcerativc*  ProzesBe 
im  Magen  handelt,  nondem  daß  n-ueh  andere,  mit  Sicherheit  noch  nicht  bekannte 
Jlomentii  die  Auslösung  der  Anfälle  bedingen  könne. 
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Wert  aher  lege  ich  bei  allen  diesen  Ruren  auf  progressive  Ge- 
wi c  h  t  s  z  u  n  a  li  m  e.  Die  Erfahrung  hat  mich  gelehrt,  daß  die 
A  n  f  ä  1  1  e  II  m  so  seltener  und  mild  e  r  a  o  f  t  i'  e  t  e  n  ,  j  e 
g  r  ö  II  e  r  e  F  ci  r  t  s  e  h  r  i  t  t  e  die  P  a  t  i  e  n  t  c  ii  h  i  n  s  i  c  li  1 1  i  e  h 
ihres    G  e  w  \  c  h  t  e  s    g  e  m  a  c  li  t    hat  t  e  n . 

Über  die  Behandlung  mit  Arsenikpräparaten  und  -WäsHern  fehlen 
mir  sys^tpmatisehe  Beobaelitungen,  ich  glaube  aber  aus  meinen 
sonstigen  Erfahrungen  heraus,  denselben  einen  wirklich  eklatanten 
Nutzen  nicht  nachrülimen  zu  köimen. 


LVIL 


Zur  Diagnostik  ¥on  Magen-  und  Darmkrank- 
lieiten  mittels  Röntgenstrahlen,*) 


Von 


Dr.  J.  Boas  und  Dr,  M,  Levy-Dorn, 

Versuche,  die  Lage  des  Magens  durch  Röntgenstrahlen  festzu- 
stellen, fallen  bereits  in  die  ersten  Stadien  der  praktischen  Nutzan- 
wendung der  Skiagraphie.  Durch  Kinhrin^'en  von  Lösungen,  welche 
für  X-Strahlen  schwer  durchgängig  sind  (Becher»  Wullstein), 
oder  durch  Aufl>lähung  mit  Luft  (Becher,  Ren6  du  Bois- 
R  e  y  m  o  n  d)  suclite  man  das  Ziel  zu  erreichen.  Obwohl  en  nament- 
lich durch  die  erstere  Methode  unter  günstigen  Urnständen  möglich 
ist,  die  untere  Magengrenze  zur  Anschauung  zu  bringen,  so  hat  sie 
sich  doch  in  der  inneren  Medizin  kein  Bürgerrecht  erworben,  weil  es 
in  der  Regel  gelingt,  dasselbe  Resultat  auf  verhältnisniäÜig  einfachere 
Weise  (Aufblähung,  8ondenpalpation  u.  a.)  zu  erreichen.  Aus  den 
gleiclien  Gründen  dürfte  die  Einführung  von  mit  Metall  armierten 
Sonden,  um  die  I^age  des  Magenfundus  zu  bestimmen  (Wegele, 
S  t  r  a  u  0  .  L  i  n  d  e  m  a  n  n).  keine  allgemeine  Verbreitung  finden. 

In  bezug  auf  den  Dar  m  waren  w^ir  bisher  lediglich  auf  zufällige 
Beobachtungen  angewiesen.  Eine  Methode,  dieses  ttebiet  der  Unter- 
suchung mittals  Röntgenstrahlen  zugänglich  zu  macheiu  fehlte  bisher 
roUs tändig,  wenn  wir  von  dem  sonderbaren  Vorschlag  alisehen,  Queck- 
silber in  den  Dann  zu  bringen,  um  den  Ort  von  Stenosen  zu  erkunden. 


*)  Deutsche  Mt-Hlicinische  WochenstiUrift  18t>8,  No.  2. 
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Eine  Förderung  unseres  diagnostischen  Besitzstandes  auf  dem 
Gebiete  der  Verdauungspathologie  ist  nun  nach  zweierlei  Richtungen 
hin  erwünscht,  einmal  zur  besseren  oder  frühzeitigen  Erkennung  von 
Xeubüdungen,  zweitens  zur  besseren,  beziehungsweise  leichteren  Be- 
urteilung von  Veränderungen  der  Größe,  der  Lage,  des  Tonus 
und  vor  allem  des  Lumens  irgend  eines  Verdauungs- 
abschnittes. 

Die  Verwendung  von  Röntgenstrahlen  für  die  Exploration  und 
feinere  Diagnose  zweifelhafter  Neubildungen  ist  zunächst  noch  als 
Desiderat  zu  betrachten.  Dagegen  ist  es  uns  gelungen,  eine  Methode 
zu  finden,  die  teils  in  vollkommenerer,  teüs  in  einfacherer  Weise  ge- 
stattet, die  Lage  des  Magenfundus,  Verengerungen 
am  Magenpförtner  und  voraussichtlich  auch  Ver- 
engerungen am  Darmlumen,  sowie  den  Tonus  der 
Magen-  undDarmmuskulatur  zur  Anschauung  zu  bringen. 

Das  Prinzip  der  Methode  besteht  darin,  daß  man  in  Apotheken 
käufliche  Gelatinekapseln  mit  einem  für  Röntgenstrahlen  möglichst 
undurchlässigen  Körper  füllt,  sie  dann  sorgfältigst  mit  einer  im  Ver- 
dauungskanal unlöslichen  Substanz  überzieht  und  verschlucken  läßt.^) 

Speziell  bedienen  wir  uns  Kapseln  von  2^/4  cm  Länge  und  U/^  cm 
Dicke  und  lassen  sie  sorgfältigst  und  wiederholt  mit  Zelluloid 
überziehen.  Zur  Füllung  wurde  absolut  arsenfreies,  metallisches  Wis- 
mut angewendet.  Von  Blei,  das  wegen  seiner  geringen  Durchlässigkeit 
für  X-Strahlen  sonst  noch  in  Betracht  gezogen  werden  mußte,  haben 
wir  der  Giftigkeit  wegen  von  vornherein  Abstand  genommen.  Zur 
leichteren  Auffindung  der  Kapseln  in  den  Fäces  wurden  sie  mit  einem 
ungiftigen  Anilinfarbstoff  gefärbt.  Kapsel  und  Wismut  wiegen  zu- 
sammen 12  g. 

Sämtliche  Versuchspersonen  (14)  haben  die  Kapseln  ohne  be- 
sondere Schwierigkeiten  und  irgend  welche  Nachteile  verschluckt. 

Eine  derartige  Kapsel  ist  bei  mageren  und  mittelstarken  Indivi- 
duen bereit«  auf  dem  Fluorescenzschirm  deutlich  als  intensiv  dunkler 
Schatten  zu  sehen,  und  darin  liegt  ein  Vorzug  der  Methode. 
Wir  sind  im  stände,  ohne  Hilfe  der  schwerfälligen  und  teuren  Photo- 
graphie jeden  Augenblick  den  Weg,  welchen  die  Kapsel  genommen 
hat,  zu  beobachten,  und  wir  können  außerdem  ihre  Bewegungen  un- 
mittelbar auf  dem  Schirm  verfolgen.     Man  kann  beim  Ein-  imd  Aus- 


1)  Die  von  uns  benutzten  Kapseln  werden  in  vorzüglicher  Weise  in  Dr. 
Kade's  Oranienapotheke,  Berlin  SO.,  Elisabethufer  34,  hergestellt. 
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atmen  deiitlicli  die  ExkurBion&n  des  Magen*^  erkennen,  und  man  sieht 
bisweilen,  wie  die  Kapsel  sich  unter  dem  EinfluÜ  der  Peristaltik  im 
Magen  hin  und  her  bewegt. 

Es  ist  selbst verstäudüch,  daß  eine  Untersuchimg  mit  Röntgen- 
strahlen immer  nur  die  HöIie  und  Tiefe  des  Abdomens,  in  welcher 
die  Kapsel  sitzt,  nicht  ohne  weit-ere^s  auch  den  Darmabschnitt,  in 
welchem  sie  sich  aufhält,  angeben  kann.  Berücksichtigt  man  aber 
die  näheren  Umstände  und  wiederholt  öfter  die  Untersuchungen  mit 
Röntgenstrahlen,  so  konmit  man  doch  zu  ganz  bestimmten  Seh  Kissen. 
Es  vereteht  sich  2.  B.  von  selbst,  daß  die  Kapsel  unmittelbar,  nach- 
dem sie  geschluckt  und  endlich  zur  Ruhe  gekommen  ist,  in  der  Gegend 
d^  Fundus  ventriculi  liegen  muß.  Wir  sind  berechtigt,  anzunehmen, 
daß  sie  sich  im  Gwum  befindet,  wenn  sie  in  der  Ileocöcalgegend  ge- 
sehen wird,  zumal  wenn  sie  sich  dort  lange  Zeit  —  bis  zu  mehreren 
Tagen  —  aufhält;  denn  es  ist  bekannt,  daß  der  Dünndarm  die  Ingesta 
nicht  lange  in  sich  duldet.  Stellt  man  ferner  fest,  daß  eine  Kapsel 
aus  der  Ileocöealgegend  verseh wunden  i.st  und  min  weiter  nach  dem 
Rijcken  zu  links  unt-en  im  Abdomen  angetroffen  wird,  so  weiß  man, 
daß  sie  im  Colon  descendens  oder  in  der  Flexura  sigmuidea  sitzt.  Der 
nächst©  Stuhlgang  wird  die  Diagnose  in  der  Regel  bestäligen,  indem 
er  den  fraglichen  Köriier  zu  Tage  fördert.  Diese  Beispiele  mögen 
genügen. 

Die  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  hat  sieh  sonst  im  wesent- 
lichen nach  den  Grundsätzen,  welche  dafür  gelten,  zu  richten.  Man 
halte  sich  vor  allem  jene  Verfall ren  gegenwärtig,  mit  denen  man  imstande 
ist,  in  möglichst  einfacher  Weise  die  Lage  innerer  Teile  auf  dem  Schirm 
zu  bestimmen.  Insbesondere  möchten  wir  den  W'eg  em|)fehlen,  w^elchen 
der  eine  von  luis*)  unter  dem  Namen  „Kouptruktionsmethode*"  be- 
schrieben hat.  Zur  ungefäliren  Orientierung  genügt  ein  noch  ein- 
facheres Vorgelien:  Man  bringe  Schattenbild  und  Rohr  in  eine  Horizon- 
talebene^  lasse  sich  den  Patienten  so  w^eit  nach  rechte  oder  links  bewegen» 
daß  die  den  Schirm  lotrecht  treffenden  Strahlen  durch  die  Kapsel 
gehen,  und  at^hte  darauf,  ob  dieselbe  von  der  Vorderseite  oder  vom 
Rücken  aus  deutlicher  und  st^iärfer  erscheint.  Es  ist  aus  leicht  be- 
greiflichen Gründen  zweckmäßig,  bei  der  Betrachtung  von  vom  den 
Schirm  f^t  gegen  die  Bauch  wand  zu  prejJLsen. 

Für  die  Untersuchung  sind  sehr  kräftige  Strahlen  und  hoch  ge- 
spannte Ströme  nötig.     Bei  dickeren  Persfuien   halien  wir  wiederholt 


*)  L  e  V  3^  -  D  o  rn  .    Verhandlungen    der    physiologischen    Geselbchaft    zu 
Berlin  1896/7  8.  36,  und  XXVf.  CongrtvÜ  dtT  l>t'iil«t'hen  Ge«ellflchaft  für  Chirurgie 
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mit  dem  Schirm  vergeblich  nach  der  Kupeel  gefahndet.  Doch  gelang 
es  uns  stete,  sie  wenigst-ens  im  Magenfundus  zu  erkennen,  besonders 
deutlich,  wenn  wir  tief  ein-  und  ausatmen  lielien. 

In  der  bei  weitem  größten  Zaiil  unserer  Beobnrhtuiigen  fanden 
wir  die  Kap*4el  an  der  großen  Curvatur  de;^  Magens  oder  im  Blinddarm, 
beziehungsweise  im  Diinndarm  nahe  der  B  a  u  h  i  n  'sehen  Klappe. 
Die  übrigen  Teile  des  Verdauungskanak  weiden  offenbar  so  schnell 
durchwandert,  daß  häufige  Untersuchinigen  notwendig  i^ind,  um  den 
Sitz  der  Kapsel  festzustellen. 

An  einer  anderen  Stelle  des  Magens  als  in  der  Gegend  des  Fundus 
haben  wir  das  Wismut  bei  unseren  Patienten  bisher  überhaupt  nicht 
gesehen,  da  wir  nie  das  Gliiek  hatten,  den  Austritt  der  Kapse!  aus  dem 
Pylorus  in  den  Dünndarm  abzuiiassen.  Bei  einer  größeren  Anzahl 
von  Magenkranken  mit  leichteren  Störungen  fand  sich  die  Kapsel 
fast  regelmäßig  nach  Verlauf  von  24  Stunden  im  Blinddarm.  In  einem 
Falle  wurde  das  Wisnirith  in  der  S-förmigen  Krümmung  l>ei»baelitet, 
nachdem  es  bei  einer  24  Stunden  vorher  unternommenen  Untersuchung 
im  Blinddarm  gesehen  worden  war.  Wiederholt  wurde  festgestellt, 
daß  die  Kapsel,  um  den  ganzen  Düiuidarm  bis  zur  BÜnddarmgegeud 
zu  durchwandern,  nicht  mehr  —  vielleicht  noch  weniger  —  Zeit  ge- 
brauchte, als  vom  Magen  den  Pylorus  zu  passieren,  offenbar,  weil 
die  Peristaltik  des  Dünndarms  erheblieh  leistungsfähiger  ist  als  die 
des  Magens  und  kein  Sphmcter  überwunden  ku  werden  braucht. 

Wenn  der  Magenpförtner  stark  verengt  ist,  bleibt  die  Kapsel 
Tage  lang  im  Magenfundus  liegen,  Wir  haben  sie  in  einem  Falle  von 
krebs iger  Pylnrus Verengerung  vier  Tage,  in  einem  anderen  fünf  volle 
Tage  mit  absoluter  Sicherheit  beobM^hten  können.  Daraus  geht  hervor, 
daß  wir  mittels  unserer  Methode  imstande  sind, 
Verengerungen  am  Pförtner,  falls  sie  eine  ge- 
wisse Ausdehnung  erlangt  haben,  in  einfacher 
Weise  nachzuweise n*^) 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  die  große  Rolle,  welche  Pförtnerver- 
engerungen nicht  allein  für  die  innere  Medizin,  sondern  auch  für  die 
Chirurgie  spielen,  zu  erörtern;  es  genügt  uns  an  die  Tatsache  zu  er- 
innem,  daß  eine  differentielle  Unterscheidung  zwischen  Magenerweite- 
rung infolge  muskulärer  Schwäche  und  solcher  infolge  Verengerung 
des  Magenausganges  häufig  auf  große  Schwierigkeiten  stößt,  zuweilen 


i)  Ol)  es  sieh  \m  Ein7t4fAlle  um  Ven^ngLTiuig  des  Pförtners  oder  des  Duode* 
nuruH  hanilelt,  wird  auch  durch  unsere  Methode  nicht  zu  entscheiden  sein,  i»t 
Aber  praktisch  völlig  unerheblich. 


Magen-  u*  Darmkranklieiten  mittels  Rontgen»trahlen. 
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sogar  vollkornmen  unmöglich  ist.  Un^sere  Methode  dürfte  einen  wesent- 
lichen  Fortach  ritt   in   der    Hebung   diaser   Sebwierigkeiten   darstellen. 

Da  68  unter  Umständen  von  Wichtigkeit  sein  kann,  die  Kapsel 
zur  Losung  zu  bringen,  so  heben  wir  hervor,  daß  wir  mit  der  Herstellung 
einer  Deeksubstanz  für  die  Gelatine  beschäftigt  sind,  die  einerseits 
im  MagendarmtraktU8  völlig  unlöslich  ist,  andererseits  durcii  gewnsse 
chemische  Ägentien  zur  Losung  gebracht  werden  kann.  Abschließende 
Untersuchungen  hoffen  wir  bald  mitteilen  zu  können. 

Wo  keine  Verengerung  vorliegt,  kommen  die  mit  Celhiloid  über- 
zogenen Kapseln  nat^h  etwa  zwei  bis  sechs  Tagen*)  im  Stuhle  unversehrt 
zur  Ausscheidung. 

Es  liegt  außerordentlich  nahe,  dieselbe  Methode  auch  für  Ver- 
engerungen im  Darmlumen  (Dünn-  oder  Dickdarm)  zu  verwenden; 
wenigstens  liegt  a  priori  kein  Grund  vor,  der  die  Sichtbarmachung  der 
Kapsel  absolut  vereiteln  kömite  ^  selbst  eine  abnorme  Adiposität 
der  Bauchdecken  vorausgesetzt,  zumal  wenn  man  die  Photographie 
zu  Hilfe  nimmt.  Kranke  mit  Darmverengermigen  standen  uns  bisher 
nicht  zur  Verfügung;  es  muß  daher  abgewartet  werden,  bis  zu  welchem 
Grade  sich  unsere  Hoffnungen  auch  auf  diesem  chirurgisch  besonders 
wichtigen  und  diagnostisch  schwer  zugangliehen  Gebiete  erfüllen  werden. 
Solange  wir  es  nwh  nicht  in  der  Hand  haben,  die  Kapsel  nach  Belieljen 
zu  lösen,  ist  natürlich  die  Methode  nur  unmittelbar  vor  operativen 
Eingriffen  angezeigt,  einmal  um  die  Diagnose  zu  siehern,  sodann  um 
den  Ort  des  Hindernisses  exakt  festzustellen. 

Eine  günstige  Perspektive  eröffnet  sich  weiterhin  für  die  Er- 
kennung von  Lageveränderungen  einzelner  Dickdarmab- 
sehnitte,  welche,  wie  wir  heute  wissen,  bei  der  Diagnostik  von  iJarm- 
krankheiten  zuweilen  eine  Quelle  der  Verhängnis  vollsten  Täuschungen 
werden  können.  Daß  hier  nicht  eine  einmalige,  sondern  eine  wieder- 
holte methodische  Verfolgung  des  Weges,  welchen  die  Kapsel  nimmt, 
notwendig  sein  wird,  liegt  auf  der  Hand* 

Von  Bedeutung  dürfte  unsere  Methode  endlich  für  das  Studium 
gewisser,  in  der  Verdauungspathologie  alltäglich  angewandter  Medika- 
mente und  physikalischer  Heilmctljoden  werden,  sow^eit  sie  die  Mechanik 
des  Magendarm kanals  betreffen.  Inwieweit  Nux  vomiea  und  deren 
Alkaloide,  wie  weit  Kreosot,  Alkohol,  Salzsäure,  Alkalien,  Bitterstoffe, 
Abführmittel,    Massage    und    Elektrotherapie   auf   die    Magen-,    bezw^ 


*)  Die   mittlere    Austnihungszeit    der   Kapsel   ana    dem    Verdau ungskanal 
bei  OpHiindpn   b^larf  noch  weitt'rer  FcÄtetelhingen.     l)i»*  genniinlen  Zahlen  be- 
ziehen sich  teils  auf  Gesunde,  Itnlä  auf  Kranke  mit  Verdatiungssttirungen. 
BoftB,  Getammelte  Beitri««.  -^1 


642  Boasu.  Levy-Dorn,  Diagnostik  v.  Magen-  u.  Darmkrankheiten. 

Darmmotilität  wirken,  auf  welche  Abschnitte  mehr,  auf  welche  weniger, 
ist  vielfach  besonders  in  bezug  auf  den  Menschen,  in  Dunkel  gehüllt, 
desgleichen  felilt  uns  häufig  ein  objektiver  Maßstab  für  die  unter  dem 
Einfluß  eines  Mittels  aufgetretene  Besserung  oder  Heilung.  Es  ist 
nicht  anzunehmen,  daß  die  von  ims  angewandte  Methode  gänzlich 
ohne  Wert  für  das  Studium  dieser  verwickelten  und  viel  umstrittenen 
Fragen  sein  wird. 

Damit  sind  nur  die  wichtigsten  Gesichtspunkte  berührt,  welche 
für  die  praktische  Medizin  einen  Gewinn  in  Aussicht  stellen.  Daß  auch 
die  Physiologie  der  Magen-  und  Darmbewegungen  beim  Menschen 
wie  beim  Tiere  Nutzen  ziehen  kann,  ist  leicht  einzusehen.  Man  muß 
sich  aber  dabei  klar  sein,  daß  unser  Verfahren  in  erster  Linie  nur  für 
die  von  uns  gewählten  Versuchsbedingungen  Geltung  hat  imd  daß 
eine  Übertragung  der  Schlüsse  auf  die  Beförderung  der  gewöhnlichen 
Ingesta  nur  mit  Vorsicht  gestattet  sein  wird. 

In  welchem  Umfange  sich  alle  diese  Hoffnungen  erfüllen  werden, 
läßt  sich  für  den  Augenblick  noch  nicht  übersehen.  Daß  sich  aber 
die  Methode  für  die  Pathologie  des  Verdauungsapparates  als  fruchtbar 
erweisen  wird,  können  wir  schon  nach  unseren  jetzigen  Untersuchungen 
behaupten.  i ' 

Wir  weisen  schließHch  darauf  hin,  daß  die  bisherigen  Grundlagen 
der  Magen-  und  Darmdiagnostik  durch  unser  Verfahren  nicht  über- 
flüssig werden,  sondern  lediglich  in  geeigneten  Fällen  eine  erwünschte 
Ergänzung  erfahren. 


LVni. 

Über  einige  neue  Oesichtspunkte  in  der  Dia- 
gnostik und  Therapie  des  Magencarcinoms.*) 

Von 

Dr.   J.  Boas. 

In  keiner  Epoche  der  Medizin  standen  die  Probleme  der  Therapie 
so  im  Vordergrunde  des  allgemeinen  Interesses,  wie  in  der  heutigen. 
Für  doktrinäre  und  spekulative  Fragen  ist  heutzutage  kein  Raum 
mehr.  Die  Diagnose  ist  nicht  mehr  Selbstzweck,  sondern  Mittel  zum 
Zweck  des  Heilverfahrens.  Während  in  der  Mitte  unseres  Jahrhunderts, 
namentlich  in  der  Blütezeit  der  Wiener  Schule,  die  Bestätigung  einer 


♦)  Die  Praxis  1893  H.  3. 


B  o  ft  B  ,  DiagBOötik  und  Therapie  des  Magencarcinoms. 


643 


richtigen  Diagnose  durch  die  Autopsie  als  kösÜiehe  Errungenschaft 
ärztlichen  ScharfBinnes  galt,  sind  unsere  jetzigen  Bestrebungen  vor- 
nehmlich dahin  gerichtet,  den  feindlichen  Kräften  ilire  Waffen  zu 
entwinden  oder  wenigstens  deren  Zerstorungswerke  zu  paralysieren. 
Allei-dings  ist  das  Tempo,  in  welchem  sich  dieser  Umschwung  voll- 
zieht, mitunter  ein  etwas  zu  stürmisehes,  und  mancher  moderne  Ikarus 
hat  sich  in  den\  Strehen,  im  Fluge  die  Hohen  der  Therapie  zu  erklmimen, 
die  wächsernen  Flügel  verbrannt  und  ist  elend  zu  Falle  gekommen. 
Durch  solche  Mißerfolge  wird  nur  der  Mut  und  das  Vertrauen  in  die 
Zukunft  der  Medizin  hei  denen  gebrochen,  die  ihr  Heilmittel  sofort 
fix  und  fertig  liaben  wollen.  Die  Wege  der  Wissenschaft  sind  aber 
nicht  eben  und  glatt,  sie  sind  oft  versclilungen,  und  der  Erfolg  ist, 
von  wenigen  bemerkenswerten  Ausnahmen  abgesehen,  nur  die  Frucht 
emsiger,  hingebungsvoller  Arbeit. 

Bei  einer  der  verderblichsten  Kranklieiten  sind  auf  dem  letzt- 
genannten Wege  zwar  nicht  imposante,  aber  doch  recht  erfreuliche 
Erfolge  erzielt  worden:  ich  meine  die  Lungentuberkulose.  Bei  einer 
zweiten,  in  ihrer  Art  noch  bösartige  rem,  dem  Krebs,  hat  das  Messer 
der  vordringenden  Xoxe  den  Boden  mit  Erfolg  streitig  gemacht.  Das 
gilt  besonders  für  die  dem  Chirurgen  leicht  zugänglichen  und  erkenn- 
baren äußeren  Carcinome.  Viel  schwieriger  hegt  die  Sache  bei  den 
Visceralkrebsen.  Aber  auch  iiier  sind  die  Aussichten  nicht 
melir  so  trübe  als  ehedem;  einzehie  glänzende  Erfolge  der  Gegenwart 
zeigen,  daß  wir  noch  lange  nicht  am  Endpunkt  unseres  Könnens  sind. 

Am  imposantesten  hat  sich  die  chirurgische  Behandlung  beim 
Magenkrebs  entwickelt.  Das  Material  bieKiber  ist  in  den  letzten 
10  Jahren  so  angewachsen,  daß  wir  heute  schon  ein  Urteil  darüber 
haben,  was  mit  der  Magenehirurgie  beini  Krebs  bereits  erreicht  ist 
und  was  wir  etwa  noch  erwarten  dürfen,  zu  erreichen. 

Seitdem  B  i  1 1  r  o  t  h  vor  jetzt  anderthalb  Jahrzeh nt-en  die  Ära 
der  Magenchirurgie  eröffnet  hat,  sind  die  Resultate  der  Operationen 
am  Magen  zweifellos  bessere  geworden.  WVnn  man  die  Statistiken 
der  bewälirten  Operateure  von  5  zu  5  Jahren  vergleiclit,  so  kann  uns  der 
Fortschritt,  der  übrigens  nicht  zum  wenigsten  der  verbesserten  Technik 
zu  danken  ist,  nicht  entgehen.  Hierbei  muß  man  wohl  unterscheiden 
scwischen  Radikalentfemung  der  krebsigen  Partien  und  zwischen 
Palliativoperationen,  welche  wesentlich  das  Ziel  haben,  die  gestörten 
Magenfunktionen  wieder  herzustellen.  Da  müssen  wir  nun  sagen,  daß 
bei  dem  heutigen  Stande  unseres  Wissens  die  Chancen  für  die  Total- 
exstirpation   sich   keineswegs  gebessert  haben.    Die   letztere   ist,   von 
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wenigen  besonders  günstig  liegenden  Fällen  abgeselien,  heut  zu  tage 
immer  nur  als  ein  glücklicher  Zufall  zu  betrachten,  den  wir  vor  der 
Operation  nicht  voraus  IjcHtimmen  können.  Ich  seihst  habe  z.  B. 
unter  30  auf  meine  Veranlassung  gemachten  Magenoperationen  bei 
Krebs  nur  eine  einzige,  glückheh  gelungene  Totalexstirpation  zu  ver- 
zeichnen. Andere  berichten  über  ähnliehe  Verhältnisse.  I>er  Ursachen 
hierfür  gibt  es  mehrere:  die  eine  ist,  daß  die  Krauken  noch  iranier 
nicht  zeitig  genug  zur  Operation  konuiien.  Ich  glaube  aus  meinen 
zahlreichen  Beobachtungen  über  diesen  Gegenstand  zu  wissen,  daÜ  die 
meisten  Carcinome  ein  ärztlich  wenig  oder  gar  nicht  gekanntes,  weil 
auch  von  den  Patienten  wenig  beachtetes  Latenzstadium 
haben.  Dieses  Stadium  wäre  für  die  operative  Behandlung  das  Ge- 
eignetste. Statt  vieler  ein  Bchlagendes  Beispiel:  Ein  Patient  in  den 
fünfziger  Jahren,  der  seit  melireren  Jahren  an  leichten,  schnell  vorüber- 
gehenden VeFdauuiigsstÖrungen  htt.  wird  mir  vom  Hausarzt  zur  Dia- 
gnoaenstellung  und  Behandlmig  überwiesen.  Er  hatte  an  Gewicht 
erheblich  abgenommen,  klagte  über  starkes  Aufstoßen,  Flatulenz, 
Appetitlosigkeit  und  Verstopfung.  Physikaliacii  war  absolut  nichts 
nachweisbar,  sicherlich  kein  Tumor.  Die  Untersuchung  des  Magen- 
inhaltes ergab  indessen  niemals  freie  Salzsäure,  Fehlen  der  Fennent-e, 
aber  keine  !VIilcliöiiure,  keine  Erscheinungen  der  Magcninhaltsstauung. 
Im  CTCgenteil  war  der  Transport  det^  Thymus  ui  die  Därme  elier  noch 
beschleunigt.  Dieser  Befund  blieb  während  einer  mehrtägigen  kli- 
nischen Beobachtung  derselbe.  Es  bestand  natürlich  der  Verdacht 
eines  Magencarcinoms,  aber  es  konnte  sich  ebensogut  um  eine  jener 
schweren  Formen  von  Gastritis  mit  Atrophie  der  Magenmucosa  handeln, 
die  zuweilen  erhebliche  Ernährungsstörungen  hervorruft.  Der  Patient 
wurde  teils  zu  seiner  Erholung,  teils  wegen  der  gewissermaßen  erhofften 
Gastritis  zuerst  nach  Wiesbaden,  später  nach  Kissingen  geschickt. 
Dort  verschlinmierte  sich  sein  Zustand,  die  Oewichtsreduktion  wurde 
noch  gröOer.  Am  Ende  der  Kur  wurde  Prof.  v,  L  e  u  b  e  in  Würzburg 
konsultiert,  der  gleichfalls  keinen  Tumor  fand  und  mit  Rücksicht  auf 
den  Verlauf  und  die  Dauer  des  Leidens  die  Diagnose  Ijestimmt  auf 
Gastritis  chronica  stellte.  Als  einige  Tage  sjiäter  der  Patient  mieli 
wieder  aufsuchte,  war  er  in  seiner  Ernährung  bedeutend  henmter- 
gekoinmen,  er  bot  das  Bild  b«^ ginnender  Knihcxie.  Es  koimte  mit  aller 
Sicherheit  eine  Resistenz  in  der  Gegend  dnr  kleinen  Curvatur  gefühlt 
werden.  Inzwischen  hatte  sich  auch  eine  bedeutende  Änderimg  im 
Mageninhaltsbefunde  eingestellt,  es  war  zu  starker  Stauung  des  Magen- 
inhaltes gekommen;  gleichzeitig  hatte  sich  auch  Milchsäuregärung 
und  zwar  bereits  recht  excessiv  entwickelt.    Jetzt  war  also  die  Diagnose 
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klar  und  fertig.  Es  wurde  sofort  die  Fra^^e  der  Operation  in  Erwägung 
gezogen  und  der  Patient  schon  kurze  Zeit  naeh  seiner  Riiekkehr  von 
Prof.  I  s  r  a  e  1  in  Berlin  operiert.  Eö  zeigte  sieh  ein  stark  infiltrit^render 
Tumor  an  der  kleinen  Cnrvatur,  zahlreiche  Metastase ndepots  im  kleinen 
Ketz.  Kurz,  an  eine  Radiknioperation  war  nicht  mehr  zu  denken.  Es 
winde  die  Gastroenterostomie  beschlossen  und  ausgeführt;  Tod  naeh 
2  Tagen, 

Der  Fall  ist  zweifellos  an  verspätet^er  Diagnose  zu  gmnde  ge- 
gangen, in  dem  Stadium,  in  welchem  die  Diagnose  zw^ischen  Gastritis 
und  Careinom  schwankte,  lag  der  Zeitpunkt  des  chirurgischen  Ein- 
greifens»    Wir  weixlen  hierauf  weiter  unten  nochmals  zurückkommen. 

Der  zweite  Grund  liegt  darin,  daß  die  Carcinome  meist  einen 
diffusinfiltrierenden  Charakter  haben  und  hierdurch  leicht  Metastasen 
setzen.  Es  ist  sclir  merkwürdig,  w^ie  sicli  der  Irrtum  in  die  Patho- 
logie eingeschlichen  hat,  daß  Pyloruscan  inome  die  häufigsten  sind. 
Meine  Erfalirungen  haben  mich  gelehrt,  daß  der  Beginn  des  Carcino- 
mes  viel  seltener  am  Pylorus  als  an  den  Krüninmngen  fvder  Magen- 
wänden zu  suchen  ist.  In  jüngster  Zeit  ist  diese  meine  Erfalirung 
durch  Beobachtungen  anderer,  z,  B.  H  a  m  m  e  r  s  e  h  1  a  g  in  Wien, 
in  vollem  Umfang  bestätigt  w^orden.  Nun  ist  es  klar,  daß  Pylorus- 
carctnome  viel  schneller  ernste  Symptome  hervorrufen,  während  wand- 
ständige (*arc inome  lange  Zeit  latent  verlaufen  können.  Unsere  Auf- 
galje  wird  es  demnach  sein  müssen,  die  letztgenannten,  wie  gesagt, 
häufigsten  Formen  in  einem  möglichst  frühen  Stadium  zu  erkennen. 
Nach  dieser  Richtung  haben  wir  in  den  letzten  Jahren  zweifellos 
einige  Fortsciiritle  gemacht.  Der  Hauptf ortschritt  besteht,  scweit 
ich  sehe,  darin,  daß  wir  mit  der  Diagnose  nicht  mehr  zu  warten 
brauchen,  bis  eine  Gösch wi^ilst  am  Magen  fühlbar  ist,  was  bis  vor  kuraem 
unumgänglich  war.  Es  sind  bereits  jetzt  eine  wenn  auch  vorerst 
geringe  Zahl  von  Fällen  bekannt,  wo  auf  Grund  der  gleich  zu  erwäh* 
ncnden  Kriterien  die  Diagnose  gestellt  und  darauf  hin  in  einem  Früh- 
stadinm,  einigemal  mit  gutem  Erfolg,  ü}>eriert  wurde. 

Am  wenigsten  brauchbar  sind  fnr  die  Diagnose  —  wolilgenierkt 
im  Stadium  des  Febk^ns  i>der  Nicht fühtbarseins  einer  Neubildung  — 
die  subjektiven  Klagen  der  Kraidcen.  Dieselben  haben  seilten  etwas 
Uharakteristisches  an  sich  und  ähnebi  so  sehr  den  Symptomen  bei 
chronist^ben  Gastritiden,  daß  die  l'nterscheidiuig  dieser  für  den  Lc^bens- 
bestand  so  differenten  Krankheitsprozesse  selbst  für  den  Erfahrenen 
die  größten  Schwierigkeiten  bietet.  Es  braucht  wohl  kaum  bemerkt  zu 
w^erden,  daß  in  diesem  Stadium  die  sogenannten  klassisclien  Zeichen  des 
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Magencarcinoms,  das  kaffeesatzartige  Erbrechen,  die  Ki'ebskaehexie, 
Ascites  u.  a.  vermißt  werden.  Verdächtig  ist,  wie  dies  bereits  die 
älteren  SehriftHteller,  Brinton,  Lebert,  Fox  wußten  und 
worauf  auch  L  e  u  b  e  großen  Wert  legt,  ein  sehr  brüsker,  mitten  in 
voller  Ge8undheit  einsetzender  Krankheitsbeginn,  zninnl  bei  Indivi- 
duen jenaeitsi  der  vierziger,  die  ihrem  Magen  bis  dabin  alle«  bietem 
konnten.  Doch  kommen,  wie  u.  a,  auch  der  oben  kurz  mitgeteilt« 
Fall  bewei.^t,  hiervon  Ausnahmen  vor.  Ein  wichtiger  diagnostischer 
Behelf  Ist  in  den  erfiten  Stadien  des  Prozesses  die  Wage.  Es  i«t  immer 
ein  Signum  mall  ominiri,  falls  trotz  reichlicher  Nahrungsaufnalune  und 
guten  Appetites  —  was  in  den  ersten  Stadien  des  Magencarcinoms 
nicht  80  selten  vorkommt  —  ein  un  unterbrochen  er,  wenn  auch  all- 
mählicher Gewiclits Verlust  stattfindet. 

Die  genannten  Symptome  haben  in  dem  diagnostischen  Kalkül 
freilich  nur  eine  unterstützende  Bedeutung:  zwingend  ist  keines  von 
ihnen.  Namentlich  treten  i^ie  an  Beweiskraft  weit  lünter  den  Ergeb- 
nissen der  Mageninhaltsuntersuchung  zurück.  Leider  steht  es,  wie  bei 
dieser  Gelegenheit  hervorgehoben  werden  muß,  mit  der  Untersuchung 
des  Magenintialtes  in  praxi  noch  recht  schlecht,  während  merkwürdiger- 
weiae  die  Magenausspülung  zu  th er a]ieu tischen  Zwecken,  häufiger  als 
gut  ist,  zur  Anwendung  kommt.  Der  Mageniniialtspröfung  kommt 
aber  gei'ade  bei  beginnendem  Magenkrebs  eine  zuweilen  entscheidende 
Bedeutung  zu. 

Die  wichtigste  und  hervorstechendste  Veränderung  in  den  Magen- 
funktionen ist  offenbar  die  Herabsetzung  der  mechanischen  Leistung. 
Dieses  Symptom  ist  deswegen  von  so  eminent-er  Bedeutung,  weil  es 
mis  das  Mittel  bietet,  drei  diagnostisch  häufig  konkurrierende  Krank- 
heiten, das  Ulcus  ventriculi,*)  die  chronische  Gastritis  und  die  nervöse 
Dyspepsie  sofort  auszuschließen. 

Bei  allen  drei  dieser  Krankheiten  kommen  schwere  mechanische 
Störungen  nur  äußerst  selten  vor. 

Der  Ausdruck  ,,sclnvere  mechanische  Störung'*  bedarf  noch  einer 
kurzen  Erläuterung  Ich  verstehe  darunter  einen  Zustand,  bei  welchem 
der  Magen  sich  nicht  mehr  zu  kontrahieren  vermag,  also  stets  Rück- 
stände aufweist.      Am  eklatantesten  zeigt  sich   dies    bei   der  Unter- 


1)  Selbstverständlich  ist  hiermit  nicht  die  Stenose  des  Pylorus  post  alcus 
gemeint,,  welche  gelegentUch  recht  große  diffi^rcmtielle  diagnostische  Schwierig- 
keiten bieten  kann.  Auch  die  hy|)iTlro£)hiü«.'h*"  PylorusÄlenose,  wie  sie  sieh  in 
seltenen  Fällen  hei  i  h ronischer  Gastritis  entwiekelt.  kann  unter  Umständen  in 
Frage  kommen.    Doch  gehoi^n  die  letztgenannten  Fällo  zu  den  großen  Seltenheiten, 
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suchung  im  nüchternen  Organe,  das  unter  normalen  Verhältnissen 
aber  auch  bei  vielen  pathologischen  Veränderungen  leer  gefunden 
wird.  Es  muß  hierbei  tie merkt  werden,  daü  keineswegs  in  allen,  aber 
doch  recht  vielen  Fällen  von  Magenearcinom  ein  solch  stagnierender 
Inhalt  gefunden  wird. 

Mit  dieser  mechanischen  Störung,  die  häufig,  aber  keineswegs 
konstant  mit  einer  physikalisch  nachweisbaren  Magendilatation  einher- 
geht, verbindet  sicli  in  den  meist-en  Fällen  eine  schwere  sekretorische 
Störung,  es  entwickelt  sich  zuerst  relativer,  später  absoluter  Salzsäure- 
mangel. In  der  Regel  findet  man  beides  vereint,  doch  kann  es  auch 
vorkommen,  daß  sieh  Motihtätsstörungen  bei  normaler  Sekretion 
oder  Salzsäuremangel  hei  normaler  motorischer  Tätigkeit  finden.  Bei 
der  erstgenannten  Eventualität  mt  die  Diagnose,  immer  die  Ab- 
wesenlieit  eines  fühlbaren  Tumors  vorausgesetzt,  recht  schwierig,  ja 
meist  unmöglich;  bei  der  letitgenamiten  Sachlage,  für  die  wir  oben 
ein  eklatantes  Beispiel  gegeben  haben,  wird  die  Diagnase  gleichfalls 
auf  große  Schwierigkeiten  stoßen.  Wenn  man  aber  die  Fälle  der 
letzteren  Art  in  regelmäßigen  Abständen  untersucht,  so  wird  man, 
worauf  Hammerschlag  in  Wien  mit  Recht  aufmerksam  gemacht 
hat,  zuweilen  eine  langsam  abnehmende  motorische  Tätigkeit  beob- 
achten können.  Das  ist  zwar  noch  nicht  beweisend,  erweckt  aber 
einen  begründeten  Verdacht  auf  beginnendes  Magenearcinom. 

Wenn  der  Salzsäuremangel  zunimmt  und  die  Stauimg  gleich- 
falls einen  erheblichen  Grad  erreicht  hat,  kommt  es  meist  zur  Milch- 
s  ä  u  r  e  g  ä  r  u  n  g  ,  und  zu  gleicher  Zeit  sieht  man  unter  dem  Mikrcj- 
skop,  in  großen  Haufen  angeordnet,  fast  das  ganze  Gesichtsfeld  ein- 
nehmend, die  von  mir  zuerst  beschriebenen  langen 
Bacillen  (Fadenbacillen).  In  dieser  Bakterienart,  deren 
Reinkultur  zuerst  K  a  u  f  m  a  n  n  und  S  c  h  1  e  s  i  n  g  e  r  gehmgen  ist, 
hat  man  wahrscheinlich  die  Erreger  der  Milchsäuregärung  zu  er- 
blicken. Diese  Milchsäuregärung  herrseht  in  Fällen  von  Magen- 
earcinom so  vor.  daß  andere  Gärungen,  namentlich  (iasgärung 
(Wassemtoff,  Sumpfga*=(,  Schwefelwasserstoff)  nicht  zu  Stande  kommen. 
Als  ich  die  Bedeutung  der  Milch8Äui*e  für  die  Diagnose  des  Magen- 
carcinoms erkannte,  war  ich  geneigt,  einen,  von  mir  freilich  nicht 
präzisierten  Zusammenhang  zwischen  dieser  Gärungssäure  und  dem 
Carcinom  anzunehmen.  Das  war  ein  Irrtum;  die  Miklisäuregärung 
kommt,  wenn  auch  selten,  auch  liei  nicht  malignen  Krankheiten  des 
Magens  vor,  •sofern  nur  die  Bedingungen  ihrer  Entwicklung  vorhanden 
sind.  Immerhin  hat  die  Erfahrung  gezeigt,  daß  hei  keiner  anderen 
Magenaffektion  Müchsäuregärung  so   häufig  gefmiden  wird,    als  beim 
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Carc'iioJiJ.  Wenn  nun  die  übrigen  klinischen  Erscheinungen  und  die 
Krankheitsentwicklung  auf  das  Bestehen  eines  Magencarcinoms  liin- 
weisen,  so  ist  die  Diagnose  so  gut  wie  sicher  und  wir  können  auf 
Grund  BÄnithcher  Kriterien  zur  Operation  raten,  fal!s  sonst  die  In* 
dikation  hierzu  besteht.  Sollte  sich  wirklich  einmal  ein  Irrtum  er- 
eignen und  statt  eines  Carcinoma  eoi  gutartiger  Prozeß  gefunden 
werden,  so  wäre  dies  für  den  Kranken  keineswegs  verhängnisvoll; 
im  Gegenteil  lehrt  die  Erfahrung,  daü  bei  den  genannten  schweren 
Funktionsstörungen»  selbst  ohne  carcinomatöse  Grundlage,  eine  Heilung 
auf  konservativem  Wege  unmöglich  ist.  Welches  Operations  verfahren 
eingeschlap^en  wird,  hängt  in  der  Regel  von  dem  lokalen  Befunde,  von 
der  Ausbreitung  des  Prozesses,  von  der  An-  oder  Abwe^^enlieit  von 
Metastasen,  Ascites,  schbelilich  auch  dem  Kräftezustande  des  Kranken 
ah.  Leider  ist,  wie  bereits  oben  erwähnt,  in  den  überwiegend  häufigen 
Fällen  nur  noch  die  Gastroenterostomie  angezeigt,  ausnahmsweise 
T^ird  aber  dm^h  auch  die  Resektion  der  Gesehwulst  möglich  sein.  Die 
obengenannten  Zeiclieu  sind  gewissermaßen  die  typischen.  Es  gibt 
nun  aber  noch  andere  Zeichen,  die  unter  Umständen  die  Diagnose 
schon  bei  fehlendem  Tumor  ennöghchcD.  Das  erste  ist  bereits  seit 
längerer  Zeit  bekannt:  es  besteht  in  der  Auffindung  von  GeachiÄ ulat- 
partikeln  im  Erbrochenen  oder  Mageninhalt,  in  seltenen  Fällen  auch 
wohl  im  Stuhl,  Auf  Orund  dieses  Befundes  habe  ich  gleichfalls  zwei- 
odej'  dreimal  die  Diagnose  frühzeitig  stellen  können.  Ein  zweites» 
weniger  bekanntes  Zeichen  ist  der  Befund  von  Eiter  im  Erbrochenen 
oder  im  Mageninhalt.  Eit(.?rungen  im  Magen  kommen  im  ganzen 
selten  vor.  Bei  Gastritis  pldegmonosa,  welche  wohl  mykotischen  Ur- 
sprungs sein  dürfte,  bei  allgemeiner  Pyämie,  bei  Durchbruch  eines 
Abszesses  von  einem  Nachbarorgane  aus  sind  mehr  oder  weniger 
starke  Eiterungen  iK^obachtet.  Ich  habe  nun  in  den  letzten  Jahren 
Eiterimgen  bei  Carcinoni  des  Magens  etwa  zehnmal  gefunden  und 
halte  diesen  Befund  mit  Rücksicht  auf  die  guten  Unterscheidungs- 
merktoale,  welche  die  obengenannten,  übrigens  recht  seltenen  Magen- 
affektionen bieten,  für  diagnotitisch  nicht  unwichtig.  Solche  Eiterungen 
weisen  natürlich  auf  ein  ulcerierendea  Carcinnin  hin  und  geljen  dem- 
nach für  eine  etwaige  Operation  eine  schlechte  Prognose,  Immerhin 
kommen  die  letztgenannten  Symptome  nicht  häufig  genug  vor,  um 
daraus  allgemeingültige  diagnostische  Anhaltspunkte  abzuleiten. 

Wenn  ich  nun  zum  Schluß  kurz  resümieren  darf,  so  kann 
als  festgestellt  betrachtet  werden,  daß  wir  jetzt  auf  Grund  des  klini* 
sehen  Verlaufe.*?,  besonders  aber  der  Mageninhalt.^^untersuchung  im 
Stande  sind,   häufig  die  Diagnose   Magencarcinom   üi   einem  Stadium 
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zu  stellen,  wo  noch  kein  Tumor,  keine  wahrnehmbare  Kachexie,  auch 
nicht  die  übrigen  .sogenannten  klassiselien  Zeiclien  des  Magencarcinoms 
vorliegen.  Das  ist  ein  zweifelloser  Fortschritt  für  die  Diagnose  —  ist 
er  es  auch  für  clio  Therapie,  mit  anderen  Worten  für  die  frühzeitige 
Radikal  Operation  {  Die  Zeit  ist  noch  zu  kurz,  um  diese  Frage  end- 
gültig zu  beantworten,  aber  es  ist  heute  schon  angezeigt,  vor  über- 
schwänglichen  Hoffnungen  zu  warnen. 

Ich  habe  die  Erfabraug  machen  müssen,  daß  sich  in  scheinbar 
ideal  liegenden  Fällen  ohne  Tumor,  ohne  Kachexie,  ohne  Ascites,  bei 
der  Laparotomie  umfangreiche  Zerstörungen  der  Magenwand  und 
zahlreiche  Metast  aasende  pnts  prä.sentieren  können.  Auf  der  anderen 
Seite  ist  namentlich  von  Hammer  ^  c  li  lag  in  Wien  von  einzelnen 
Radikaloperationen,  die  auf  Grund  der  obengenarmten  Symptome 
unternommen  w^irden,  berichtet  worden. 

Nach  meiner  Überzeugung  wird,  —  das  können  w^r  jetzt  schon 
sagen  —  falls  wir  aus  der  augenblicklich  so  stark  im  Vordergrunde 
stehenden  Ära  der  Palliativoperationen  (Gastroenterostomie)  heraus- 
kommen wollen,  die  Diagnose  in  einem  noch  früheren  Stadium  ge* 
stellt  w^erdcn  müssen,  üi  einem  Stadium,  in  welchem  sich  die  ersten 
Reaktionen  des  Gewebes  auf  den  Reiz  der  Neubildung  zu  äußern  be- 
gmnen.  Die*ies  Stadium  ist  allerdings  subjektiv  so  wenig  markant, 
daß  es  fraglich  ist,  ob  die  Kranken  in  deniBelben  überhaupt  ärztliche 
Hufe  in  Anspruch  nehmen.  Um  so  wichtiger  ist  es  für  den  Praktiker, 
in  keinem  Falle  eines  Magenleidens,  auch  scheinbar  ganz  leichter  Art> 
bei  Individuen  über  40  Jahren,  zu  ruhen,  bis  die  Diagnose  durch 
gründliche  physikahsche  und  chemische  Untersuchung  sicher  gestellt 
ist.  Es  ist  zweifellos,  daß  auch  hierbei  genug  Fälle  der  Diagnose  ent- 
gehen werden,  in  anderen  aber  wird  sie  mit  melir  oder  w^eniger  großer 
Wahrscheinlichkeit  doch  so  früh  gestellt  werden  können,  daß  wenigstens 
in  einem  Bruchteil  der  Frühdiagnose  die  F  r  ü  h  o  p  e  r  a  t  i  on 
folgen  kann.  In  diesem  Sinne  mitzuarbeiten,  halte  ich  für  eine 
der  schönsten  und  fruchtbringendsten  Aufgaben  der  zukünftigen 
Medizin. 

"^^mx  hierdurch  jährlich  nur  10  Menschen  dem  sicheren  Ver- 
derben entrissen  werden,  so  ist  das  schon  ein  Gewinn,  der  des  Schweißes 
der  Edeln  wert  ist. 
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Zur  Frühdiagnose  des  Magencarcinoms.'') 

Von 

Dr.  Paul  Cohnheim. 

Wenn  heute  unsere  Behandlung  des  Magencarcinoms  so  wenig 
dauernde  Erfolge  aufzuweisen  hat,  so  liegt  die  Schuld  zum  größten 
Teil  daran,  daß  diese  Krankheit  vom  inneren  Kliniker  zu  spät  mit 
Sicherheit  diagnostiziert,  vom  Chirurgen  zu  spät  in  Angriff  genommen 
werden  kann.  „Das  kurze  Charakteristikum  B  r  i  n  t  o  n  's,  sagt 
E  w  a  1  d ,  ^)  vom  Magenkrebs,  obscure  in  its  Symptoms,  frequent  in 
its  recurrence,  fatal  in  its  event,  besteht  trotz  mehrfacher  Bereicherung 
unserer  Diagnostik  und  Therapie  auch  heute  noch  zu  Recht." 

Was  uns  also  zur  wirksamen  und  aussichtsvollen  Therapie  der 
Krankheit  fehlt,  ist  die  Möglichkeit,  die  Diagnose  zu  einer  Zeit  zu 
stellen,  in  der  ein  Eingriff  ein  dauernd  gutes  Resultat  verspricht. 
Sind  zwar  Fälle  mitgeteilt,  in  denen  auch  bei  bereits  vorgeschrittener 
Kranklieit,  nachdem  sie  der  Diagnose  keine  Schwierigkeit  mehr  bot, 
die  Ergebnisse  der  Operation  glänzende  waren,  so  gehören  diese  Fälle 
doch  zu  den  Seltenheiten.  Man  hat  sich  bisher  leider  bei  dem  Mangel 
an  frühzeitigen  Kriterien  einer  malignen  Neubildung  am  Magen  nicht 
eher  zu  einem  Eingriff  entschließen  können,  als  bis  das  Auftreten 
eines  Tumors  zwar  die  Diagnose  sicher  stellte,  die  Chancen  einer 
Heilung  aber  sehr  verminderte. 

Ist  es  aber  nicht  möglich,  auch  ohne  nachweisbaren 
Tumor  eine  sichere  Entscheidung  zu  treffen,  d.  h.  nicht  allein  auf 
Grund  des  allgemeinen  Krankheitsverlaufs  eine  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose zu  stellen,  sondern  den  positiven  Beweis  für  das  Vorliegen 
eines  Carcinoms  zu  liefern? 

Auf  diese  Möglichkeit  hat  zuerst  B  o  a  s  2)  mit  den  Worten: 
„Starke  Uffelmann  'sehe  Reaktion  involviert  nach  meinen  Er- 
fahrungen einen  Verdacht  auf  Vorhandensein  eines  Magencarcinoms'*; 
und  spät^r^)  in  einer  Arbeit  in  der  Deutsch,  med.  Wochenschr.  hin- 
gewiesen. 


*)  Deutsche  Medizinische  Wochenschrift  1894,  Xo.  20. 

1)  Ewald,  Klinik  der  Verdauungskrankheiten.  I.  Aufl.  p.   153. 

2)  Boas,  Diagnostik  der  Magenkrankheiten.     Teil  I,  2.  Aufl.,  p.  159  und 
Teil  II,  p.  145  u.  146. 

3)  Boas,    Beiträge    zur    Diagnostik    der    Magenkrankheiten.    *  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1892,  No.  17. 
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War  auch  früher  schon  allgemein  das  Vorkommen  von  Milch- 
aaure  im  Magensaft  Krebskranker,  bei  denen  Aiiacidität  bestand,  koii- 
siatiort,  so  war  doch,  weil  man  noch  der  Anj^^chaoun^  huldigte,  dali 
überall,  wo  Salzsäureraangel  war,  sich  reichlich  Milchsäure  bilden 
sollte,  auf  diesen  umstand  viel  zu  wenig  Cewiclit  gelegt  worden, 

Boas  Ijekämpft  zunächst  die  alte  Ansicht,  daß  die  clironische 
Ga^stritis  mit  Milcij-  und  Fettsiäuregärung  einhergehe  und  weist 
dann  nach,  daß  man  bei  jedem  careinomatos  degenerierten  Magen 
mit  U  f  f  e  1  m  a  n  n  's  Reagens  eine  intensiv  zeisig-  oder 
kanariengelbe*)  Färbung  erJiält,  während  in  jedem  anderen 
Mageninluüt  zwar  gleiefifalLs  Milchsäure  bei  dem  bisher  üblichen  Probe- 
frühstück resp.  -mahlzeit  vorhanden  ist,  aber  nicht  hinreichend,  um 
U  f  f  e  l  man  n  's  Prtibe  positiv  ausfallen  zu  lassen. 

Wie  E  w  a  1  d^)  sagt,  liegt  e]>en  der  Vorzug  des  U  f  f  e  l  m  a  n  n  - 
sehen  Reagens  in  diesen  Fällen  in  seiner  allzu  geringen  Empfindhchkeit, 
weil  nur  die  reichliche  Anwesenlieit  von  Milchsäure  bei  der  Differential- 
diagnose in  ßetraclit  kommt. 

Zum  Zustandekomnien  einer  solchen  intensiven  Milchsäure- 
reaktion sind  zum  mindesten  Stagnation  des  Mageninhalts  ond  dauernder 
Mangel  an  freier  Salzsäure  notwendig;  ist  nur  eine  dieser  Bedingungen 
erfüllt,  wie  bei  der  Gastritis  chronica  oder  der  Magendilatation,  so 
vermissen  wir  das  Auftreten  der  Reaktion,  üb  beim  Carcimun  noch 
spezifische,  die  Milchsäurebildung  befördernde  Momente  mit  im  Spiele 
sind,  mag  an  die^^er  Stelle  unerörtert  bleiben. 

Ich  möchte  also  den  Satz  aufstt^llen:  Findet  man  bei  einem  auf 
Carcinom  verdächtigen  Fall  Stagnation  des  Mageninlialts  und  konstant 
intensive  Milchsäurereaktion  bei  dauerndem  Mangel  an  freier  Salzsäure, 
so  kann  man  mit  ziemlicher  Sicherheit  die  Diagnose  auf  eine  maligne 
Neubildung  stellen. 

Der  nachstehende  Fall  wird  dies  näher  illustrieren: 

Albert  R.,  Former,  hereditär  nicht  belastet,  bisher  magengesund»  erkrankte 
im  Noveml>pr  lH9l  mit  tlvH^ieptiaclien  Beschwerden,  die  in  kranipfartigeni,  zu- 
wtniiuenziehpndem  Hefühl  in  iler  Magengrube,  meist  kum  nficli  dem  E.sst^n,  Scxi- 
brennen,   Appetitlosigkeit   und   Verstopfung  bestandeo.     Einmal  trat   Erbrechen 


1)  Man  findet  in  der  Literatur  häufig  Angabon  über  das  Vorkommen  mehr 
oder  weniger  reiehlieher  Mengen  von  MilehsÄure  A\if  fJrimd  d(*r  Uffel mann' sehen 
Reaktion,  Xaeh  zahlreichen  in  der  Poliklinik  anj<i'Hte!lten  I^^^olMM^itnngen  ist 
eine  andere,  als  zeitig-  (zitronen-,  kanarien)  gellje  Ftirlienreaktii»n  i-l*>*olut  unRU- 
liissig.  Nur  jene  Farbennuance,  die»e  aixr  mit  Sicherheit,  ist  für  da'^  Vorkommen 
von  MilehHÄure  bewebend, 

2)  Ewald.    Klinik  der  Verdauun^kranklieiten,     HI,   Aufl   |v.   22. 
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Äuf,  ni«^  war  Blut  im  Erbrof^ht-nrii  mirr  8uihl  beobachtet  wortk^n.  Die  Beschwerden 
steigerten  sich  angeblich  l>ei  linker  Scitentage  und  waren  bei  Fleischkost  stärker.  aU 
bei  Pflanatennahrung.  Vom  Xovembt»r  IKIII  bis  April  1892  verlor  er  14  Pfd.  an 
Kör[>ergewicbt.  Da  jede  Therapie*  erfoltrlos  blieb,  wurde  er  vom  behandelnden 
Arzt  in  die  Poliklinik  geaehickt. 

Am  (y.  April  1802  wird  folgen« Irr  Befund  erhoben:  Patient  untersetzt,  von 
blasser  Fari>e,  Muskulatur  kräftig,  Fettpobiter  gut  entwickelt,  Abdotnen  müßig 
aulgetiieberi,  vorn  2  Querfinger  unter  dvm  Schwert fortsatz  in  der  Üitteüinie  ein 
lunaohriebener  Sebmerzpunkt  von  3  kgr  (bestimmt  nach  dem  von  Boas  ange* 
gebenen  Algesimet^r),  hinten  link»  neben  der  WirbelaäiiJe  swiacben  XL  und  XII. 
Brustwirbel  gleichfalk  ein  nmaohrietjener  Schmerzpunkt  von  3  kgr;  Magen  nicht 
atonisch,  nirgends«  im  Alxiomen  eine  Resistenz  fühlbar. 

Die  Diagnose  wird  zunächst  auf  ein  Ulcus  ventriculi  gestellt,  für  das  nament- 
Üch  die  typisch  nach  dem  E»8t»n  auftretenden  Schmerzen  und  die  gut  lokalisierten 
Druckpunkte  sprechen.    Von  einer  Sondierung  wird  deshalb  vorläufig  abgesehen. 

Der  Erfolg  der  angewandten  TTherapie,  heiße  Breium^hläge  und  Argvntum 
nitricum  in  Lösung  (0,3:  12U.0),  sihien  uns  zunächst  eine  Bestätigung  der  Dia» 
gnose  zu  geben,  insofern  nach  zwei  Wochen  der  vordere  Schmerzpunkt  nicht  mehr 
nachweisbar,  der  hintere  bis  auf  9  kgr.  herabgemindert  war.  Ak  die  Beschwerden 
aber  wieder  xuiukhmen.  u-nrde  Patient  am  24.  April  1892  mit  dem  gewohnhchen 
Probefrühstück  (1  Brotehen  und  2  Claa  Wasser)  untersucht. 

Wider  alkv  Erwarten  wird  ein  Mageninhalt  gewonnen,  der  keine  freie  HCl 
enthält,  nur  schwach  sauer  rt»ngiert  {Gest^mtacidität  14^  und  ganz  unverdaute 
Weißbrot  brocken,  entsprechend  dem  Inhalt  bei  einer  chronischen  Gastritis, 
enthält.  Die  Milehaäureprobe  mit  Uffelmann'a  Keagens 
fällt  intensiv  aus;  man  erhält  eine  zeisiggelbe  Farben- 
n  ii  a  n  c  e. 

Die  an  den  nächstfolgenden  Tagen  wiederholte  Magensaftuntersuchung 
ergibt  stets  das  gleiche  Resultat,  keine  freie  HC'l,  intensive  Müchsäurereaktion. 
Die  Ferment  Untersuchung  weist  einen  ^langel  an  Pepsin  und  I-ab  nach,  während 
die  Vorstufen  Ijeider  Fermente  vorh&nden  sind.  Pepsinogen  ist  bis  zur  10.,  Labzy- 
mogen  bis  zur  50,  V^erdünntmg  wirksam. 

Das  Kranlcheitabild  gewinnt  durch  diesen  Befund  sofort  ein  anderes 
Aussehen.  Jetzt  konnte  nicht  mehr  an  der  Diagncjse  Ocuä  festge- 
halten, sondern  die  Möj^lithkeit  einer  ernsteren  Magen  äff ektion  muäte 
ins  Auge  gefaßt  werden.  Von  einem  Tumor  war  jetzt  ebensowenig 
als  früher  etwas  zu  konstatieren. 

In  Hinsieht  auf  den  HCl  -  Mangel  kamen  differential  -  diA- 
gnos tisch  drei  Mögliclikeiten  in  Betracht.  Es  koiuite  sich  handeln 
um  eine  einfache  nervale  Anaeiclität,  um  eine  ckroniache  Gastritis 
oder  um  eine,  in  der  Entwicklung  begriffene,  maligne  Neubildung. 
Allerdings  sprach  von  vornherein  die  reichliche  Anwesenheit  von 
Milchsäure  gegen  die  ersten  beiden  MögUchkeiten.  Eine  absolut  sichere 
Entscheidung  ließ  sich  damals  noch  nicht  treffen. 

Am  r  Mai  \^92  wird  Patient  nüchtern  unteraucht,  wobei  sich  reichUcbe^ 
Mengen  von  Speiseresten,  etwa  ein  Wae^rgUe  voll»  varfindefi.    Sie  riechen  nicht 
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zereatzt»  enthalten  keine  freie  HCl,  reiehlich  ^flilehsäure  (zeisiggelbe  Farbe),  aber 
keine  Hefe  oder  Sareine.  Derselbe  Befund  wird  an  den  folgenden  Tagen  wieder- 
holt erlioljen,  so  daß  das  Vorliegen  einer  ausgojjprochenen  Mageninsuffieienz 
bewiesen  war. 

Hiermit  war  ein  neui^  Symptom  zu  dem  bisherigen  Krankheita bilde  hinzu- 
getreten, das  uns  eine  greifbare  Handliabe  zu  einer  entsoheidt'nden  Differential- 
diagnoee  bieten  zu  können  schien. 

Das  Allgemeinbefinden  de«  Patienten  hatte  sieh  inz wischten  erheblich  ver- 
aohlet*htert>  Patient  klagt  üfjor  Sehlaflosigkeit.  Schwindel  tSehwache  und  öfteres 
Erbrechen.     Auch  an  Körpergewicht  hat  er  wieder  verloren. 

Wir  konnten  eine  Gastrectasie,  bedingt  durch  eine  gutartige  Pylorus- 
ßtenose,  au.ssrhlieUen.  8prac!ieu  schon  der  Mangel  an  freier  HCl  und 
Bare  ine  gegen  diese  Erkrankung,  so  wurde  sie  durch  den  Befund  bei 
der  Aufblähung  des  Magens  gänzlich  autigeschlossen.  Die  CJrenzen 
des  Orgaas  ül>er?*cbritten  die  Natiellinie  nirht,  PI ät^nch erger äunclie 
waren  niemals  nachweisbar. 

Die  Stagnation  des  Mageninhalts  sprach  auch  direkt  gegen  eine 
genuine,  chronisclie  Gastritis,  denn  gerade  bei  dieser  erfolgt  erfahrungs- 
gemäß in  der  Regel  eine  ebenso  prompte  Beförderimg  der  Speisen  in 
den  Dann  als  in  der  Norm,  in  vielen  Füllen  ist  die  niotoriselie  Funktion 
des  Magens  sogar  gesteigert,  nur  ausnahmsweise  verringert,  allerdings 
niemals  in  ähnlich  hohem  Grade,  w^e  bei  ('arcinom  *xler  gutartiger 
Ektasie. 

Die  einzige  Erkrankung,  welche  alle  bisherigen  Symptome  zu 
erklären  imstande  war,  blieb  eine  mahgne  Neubildung.  Mochte  sie 
ihren  Sitz  in  der  Nahe  des  Pylorus  hal>en  und  dadurch  eine  Stenose 
verursachen,  oder  nujchte  sie  an  anderer  Stelle  des  Magens  sicli  ent- 
wickelt und  durch  Hineini^uchern  in  die  Muscularis  diese  funktions- 
untüchtig gemacht  haben,  immer  erklärte  sie  alle  vorliegenden 
Symptonxe. 

Ende  Mai  1892  wird  Patient,  trotzdem  von  einem  Tumor  nicht 
das  geringste  nachweisbar  ist,  von  Dr.  Boas  im  Ärztekurs  mit  der 
Diagnose  eines  beginnenden  Carcinoms  vorgestellt,  für  dajä  folgende 
Symptome  sprachen : 

!.  Auftreten  von  haitnäckigen  Magen beschw^erden  oluie  nach- 
weisbare Ursache  bei  einem  40  Jahre  alten  Manne,  der  friilier  stet« 
niagengesund  war. 

2.  Der  zunehmende  körperliche  Wrfall  des  Kranken. 

3.  Das  wiederholte  Erbrochen. 

4.  Das  Fehlen  freier  HCl, 

5.  Stagnation  des  Mageninhalts. 
S.  Exquisite  M  i  1  e  h  s  ä  u  r  e  r  e  a  k  t  i  o  n. 
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Es  fehlte  nur  der  Nachweis  eines  Tumors,  um  die  Kette  der  Be- 
weise zu  schließen. 

Patient  wird  jetzt  mit  regelmäßigen  ilagenausspülungen  liehai^dclt,  wonach 
ersieh  soweit  erhuU,  dftü  er  am  15.  Juni  1892,  aUo  naeh  'i^/^  munätiger  Be- 
handlung, ab  gebessert  aus  der  Bobandlung  enttassen  wird. 

Nach  einem  Zeitraum  van  2  ^lonaten,  also  Ende  August  181>2,  stellt  sich 
Patient  wieder  vor.  Er  hat  in  der  Zwinchenw^it  gctarl>eitet,  fühlte  sich  aber  sehr 
matt  dal»ei.  Er  erbrach  öfters  nüchtern  und  am  Tage  Selileim  und  Speisen,  trotz- 
dem er  die  Ausspülungen  regelmäßig  zweimal  wöelientlieh  7ai  Hause  forlgesetzt 
hatte. 

Die  Abmagerung  hat  weiter  zugenommen,  die  Haut  ist  welk,  die  Leber  ,wird 
etwas  vergrößert  gefunden,  ein  Tumor  ist  nicht  nachweisbar.  Die  inteni^ive  Miloh- 
sätirere Aktion  und  der  übrige  Befund  am  Mageninhalt  sind  gegwn  früher  unverändert- 

Nach  einmonatiger  Behandlung  wird  Patient  einem  Krankenhaus  ül>er- 
wiesen.  Ihi^  Erbre<'iien  hatte  zwar  an  Häufigkeit  mu'hgelasffi^n»  die  subjektiven 
Beschwerden  hatten  sich  dagegen  versteigert,  Patient  klagt  über  Schmei'zen  am 
Proe.  xjph*,  große  »Seh wache  und  SehwindelgefühL  Ak  er  Ende  September  1892 
zum  zweitenmal  unsere  Behandlung  verläßt,  bietet  er  das  Bild  einer  zunehmenden 
Kachexie, 

Als  wir  den  Patienten  nach  etwa  2  Monaten,  Anfang  Dezember  1892,  in 
seiner  Wohnung  aufsuchten,  bot  er  einen  traurigen  Anblick.  Der  frülier  rolinwle 
Mann  war  faat  zum  Skelett  abgemagert-  Nach  seinen  Angaben  erging  es  ihm 
im  Krankenhaus  sehr  achlet^ht,  er  erbrach  zuletzt  fast  alles»  mitunter  auch  kaffee- 
Satzart  ige  Massen  und  magerte  bis  auf  80  Pfd.  ab.  Zu  Hause,  wo  er  eine  sorg- 
fältigere Auswahl  der  Spt^isen  traf,  ging  es  ihm  etwas  l*esßer. 

Am  8.  Dezember  1892  wirtj  folgender  Befund  erhobene  Ausgesprochene 
Kachexie,  Ödeme  an  den  Knüoheln,  Inguinaldruscn  beiderseits  stark  gesehwollen, 
Zunge  etwas  rissig,  nicht  lielegt.  Puls  11(1,  schwach,  leicht  unterdrüekbar.  Zwischen 
rechttjr  Sternab  und  Parastemallinie  in  der  Glitte  zwisclum  Proe.  xiphoideus  und 
Nabel  fühlt  man  einen  harten,  auf  Druck  schmei7.haften,  respiratorisch  verschieb- 
lichen, exspiratorisch  nicht  fixierbaren  Tumor,  der  der  Leber  anzugehören  scheint. 
Die  Magenwand  ist  außerordentlich  aufgetrieben,  der  klagen  der  Inspektion  nach 
nicht  erweitert,  kein  PUit »ehern,  die  große  Curvatur  der  Perkussion  nach  in  Nabel- 
höhe. 

Am  1(].  Dexemlier  1892  erfolgt  Exitus;  die  Sektion,  welche  sich  au:?  äußeren 
G runden  auf  das  Alxiomen  beschränken  mußte,  ergab  folgendes: 

Stark  abgemagerte  männliche  Leiche;  Abdomen  eingt^unken,  Magen  liegt 
nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  soff u't  frei,  ist  frei  lieweglich,  nirgends  verwaehseJi, 
etwas  vergrößert,  Serosa  überall  spiegelnd;  die  Pars  pylorica,  größtenteils  von  der 
Leber  überdeckt,  zu  einem  apfelgroßen,  knorpeüg- harten  Tumor  umgewandelt, 
der  zu  einem  klemeii  Teil  noch  unt^^rhalb  des  Lt.4M'rrandes  sieht-  und  fühlbar  ist 
und  zum  allergrößten  Teil  in  der  rechtf*n  Bauchhälfte  hegt;  Leber  und  Netz 
metastasenfrei ;  Pylonis  für  einen  Finger  durchgängig,  seine  Innenfläche  uleeriert, 
nicht  verjaueht.  der  übrigt?  Magen  nicht  ergriffen,  die  Neubildung  ist  scharf 
gegen  das  Gesunde  abgegrenzt. 

Nach  der  mikroskopiechen  Untersuchung  erweist  eich  die  Neubildung  als 
ein   sehr   bindegewebsreiches    Adenooarcinom,   das   nach   der  Schleimhaut  fläche 
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ulceriert  ist.  Die  MuHcularis  ist  von  Geschwulsteleraenten  durt?hBetzt,  die  Subserasa 
und  Serosa  frei. 

Die  Sektion  bestätigte  also  unsere  Diagnose,  welche  nacli  Fe^st- 
stellimg  des  konstanten,  hohen  IVI  i  1  c  ii  s  ä  ii  r  e  g  e  h  a  1 1  s 
bereits  6  Monate  ant«  mortem  ohne  nach  w  e  i  8  b  a  r  e  n  Tu  m  o  r 
auf  rarcinoni  gestellt  war,  vollkommen.  Ein  Tumor  war  deshalb 
der  Palpation  nicht  zugänglieb,  weil  er  anfangs  vollständig  von  der 
Leber  verdeckt  war.  Die  Resistenz  in  der  Gallenblasengegend,  welche 
wir  für  eine  Lebcrm etastase  gehalten  hatten,  gehörte  also  dem  Pylorua 
an.  Die  nngewöhnliehe  Lage  des  Tumors  läßt  diesen  Irrtum  ver- 
zeihlich erscheinen. 

Wir  könnten  diesem  Fall  noch  eine  j^Vnzahl  ganz  ähnlicher,  in 
der  letzten  Zeit  beobachteter,  die  klinisch  unter  den  Symptomen  des 
Magencareinoms  zugrunde  gingen,  anreihen,  wenn  wii'  so  glücklieh 
gewe.sen  wären,  die  betreffenden  Diagnosen  durch  die  Sektion  erhärten 
zu  können*  Leider  war  dies,  wie  so  oft  bei  polikbnischen  Patienten, 
nicht  mögbeh.  Sowohl  hei  der  Diagnostik  keine  Schwierigkeiten  mehr 
bietenden  Fälle  mit  fühlbarem  Tumor,  als  auch  die  bis  zum  Tode  ohne 
palpabelii  Tumor  verlaufenden  zeigten  sämtlich,  mit  einer  Ausnalime» 
die  geuarmte  charakteristische  Milcbsaurereaktion.  Zur  Beobachtung 
kamen  seitdem  L  April  1892  bis  L  März  1893  zehn  sichere  Fälle  von 
Mageneareinom,  außerdem  4  Oesophaguscareinome,  von  denen  eins 
ebenfalls  die  charakteristische  Reaktion  zeigte.  Im  Gegensatz  dazu 
möchte  ich  ausdrücklich  hervorheben,  daß  weder  bei  den  Fällen  von 
Gastrektasie  (6  in  derselben  Zeit),  noch  von  echter,  chronischer  mit 
HCI-Mangel  einhergehender  Gastritis  (14  in  derselben  Zeit)  jemals 
ein  positiver  Ausfall  der  U  f  f  e  1  m  a  n  n  \schen  Reaktion  beobachtet 
worden  Lst.  Zu  behaupten,  daß  bei  diesen  Fällen  überhaupt 
keine  Milchsäure  vorkomme,  liegt  mir  fern. 

In  dem  hier  mitgeteilten  Falle  hat  uns  also 
das  k  o  n  s  t  a  n  t  e  Auftrete  n  der  Milchsäure  eine 
Frühdiagnose  ermöglicht,  und  zwar  ermöglicht 
zu  einer  Zeit,  in  welcher,  ni  i  t  R  ii  c  k  s  i  c  h  t  auf  das 
bei  der  Sektion  gefundene  Fehlen  jeglicher  Me- 
tastasen oder  Verwachsungen,  auf  einen  dauern- 
den Erfolg  von  einem  verhältnismäßig  gerin- 
gen Eingriff  hätte  gerechnet  werden  können. 

Sollte  sich  die  hier  gemachte  Erfahnmg  allgemein  bestätigen» 
so  hätten  wir  damit  einen  bedeutenden  Schritt  vorwärts  in  der  Dia- 
gnostik und  Therapie  des  Magencareinoms  getan. 
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Zur  Kenntnis  des  Mageninhalts  beim 
Carcinoma  ventriculL*)^) 

Von 

Dr.  Bruno  Oppler.  ^ 

Je  weiter  wir  La  der  Kenntnis  von  der  Beacliaffenheit  des  Magen- 
inhalts bei  den  verschiedenen  Erkrankungen  des  Magens  fortschreiten, 
um  so  augenfälliger  tritt  hervor,  daß  vor  aüem  der  Inhalt  des  carcino- 
matösen  Magens  nach  mancher  Richtung  liin  eine  Sonderstellung 
einninunt,  daß  ihm  in  verschiedenen  Bezielinngen  Eigenschaften  zu- 
kommen, die  ihn  von  anderen  unterscheiden  und  es  ermöglichen,  in 
einer  Reihe  von  Fällen  aus  seiner  Untersuchung  allehi  die  Diagnose 
des  Carcinoma  mit  Sicherheit  zu  stellen. 

Von  welcher  Wichtigkeit  das  ist,  liegt  auf  der  Hand.  Einerseit-s 
nämlich  treten  in  vielen  Fällen  die  sogenannten  ,,klaBsis<?hen  Zeichen 
des  Carcinoms,  insbesondere  der  Tumor,  eret  relativ  spät  in  die  Er- 
scheinung (resp.  ist  er  häufig  erst  nach  geraumer  Zeit  durch  die  Pal- 
pation mit  Siclierheit  als  dem  Magen  angehörig  zu  eni^eisen)^  anderer- 
seits kommt  es,  bei  der  heute  fast  vollendeten  Technik  der  Operation 
selbst,  fiir  die  Bürgschaft  des  Erfolges  zum  größten  Teil  nur  mich  darauf 
an,  die  Fälle  mögüclist  frühzeitig,  ehe  noch  Metastasen  aufgetreten 
sind,  Adhäsionen  sieh  gebildet  haben  oder  die  Kachexie  nennenswerte 
Grade  erreicht  hat.  dem  Chirurgen  übergeben  zu  können. 

Aber  schon  ehe  die  Erfolge  der  nK^dernen  Abdominalchirurgie 
die  Frühdiagnose  des  Magencarcinoms  zur  unabweisbaren  Pflicht 
jedes  denkenden  Arztes  machten,  hatte  man  dem  Verhalten  des  Magen- 
inlialtes  bei  dieser  Erkrankung  bereits  die  gebührende  Aufmerksamkeit 
zu  schenken  begonnen. 

Nachdem  erst  festgestellt  war,  daß  der  Inhalt  des  nornuvlen  Magens 
in  einer  gewissen  Phase  der  Verdauungsperiode  freie  Salzsäure  enthält, 
konnte  es  nicht  lange  unbemerkt  bleiben,  daß  dieselbe  im  Inhalt  des 
Carcinoma  tosen  Magens  nicht  selten  fehle,  und  man  stand  nicht  an, 
dies  Verhalten  für  das  Magencarcinom  als  patliognomonisch  zu  erklären. 
Es  hat  sich  seitdem  herausgestellt,  daß  einerseits  beim  Carcinom  dieser 
Befund  in  vielen  Fällen  nicht  erlioben  wird,  anderereeits  eine  Reihe 
konsumierender  Krankheiten   wie  Tuberkidose,   maligne  Neoplasmen, 


*)  Deutsche  Medicinische  Wochenschrift  1896,  No.  5. 
1)  Nach  eijieDi  in  der  medizinischen  Sektion  der  SchlesiÄchen  Gesellftohaft 
für  %*atürländij*cliti  Kultur  gehaltenen  \-ortrage. 
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schwere  Chlorasen  etc.,  ferner  die  Gastritis  chronica  in  ihren  höheren 
Graden  und  gewisse  Neurosen  des  Magens  ebenfalls  mit  Schwund  der 
freien  Salzsäure  vergesellschaftet  sein  können.  So  darf  es  denn  heute 
als  sicher  gelten,  daß  ihr  Fehlen  beim  Magencarcinom  nichts  Spezifisches 
sondern  der  Ausdruck  der  allgemeinen  Kacliexie  resp.  der  durch  den 
inadäquaten  Reiz  des  Neoplasmas  in  relativ  früheni  Stadium  gesetzten 
Gastritis  ist. 

Man  fahndete  nun  nach  anderen  Kennzeichen  ehemiBcher  Natur, 
doch  was  man  fand,  wie  z.  B.  das  häufige  Vorkommen  veränderten 
Blutes  (das  schon  lange  bekannte  „kaffeesatzähnhche**  Ausselien  des 
Mageninhalts  hervorrufend),  organischer  Säuren  u.  b.  m,  war  entweder 
gelegentlich  auch  Ijei  anderen  Magenaffektionen  zu  konstatieren  oder 
nicht  über  jeden  Zweifel  festgestellt. 

So  standen  die  Dinge,  als  Boas^)  zuerst  nachdrücklich  betonte, 
daß  zwar  bei  den  verschiedensten  Magenaffektionen  und  auch  ira  nor- 
malen Magen  gelegentlich  sich  Milchsäure  finde,  daß  aber  irgend  wie 
erheblicfie  Mengen  sich  nur  beim  Carcinom  ventriculi  nachweisen 
lassen,  daß  nur  beim  Carcinom  Milchsäure  produziert  wird. 
Er  führte  nach  Einverleibung  einer  milchsäurefreien  Mahlzeit  durch 
eine  von  ihm  angegebene  neue  Methtxle^)  zur  qualitativen  und  quanti- 
tativen  Bestimmung  der  Milchsäure  idie  U  f  f  e  l  m  a  n  n  'sehe  Reaktion 
erscheint  ilu"v*r  zahheichen  Fehlertjuellen  wegen  als  wiasenschaftlich© 
Methode  ungeeignet,  wenn  sie  auch  für  praktische  Zweck©  noch  immer 
den  Wert  einer  brauchbaren  Orient ierungsprobe  behält)  an  einer  Reihe 
von  Fällen  den  stringenten  Nachweis  der  Milchsiiurepn Auktion  und 
behauptete  s^'lJteElich  an  der  Hand  einer  größeren  Zahl  negativ  aus- 
gefallener Untersuchungen  bei  anderen  Magenaffekt iuuen,  daÜ  dies 
Verhalten  sich  nur  beim  Carcinoma  ventriculi  finde,  also  für  dieses 
charakteristisch  sei,  3)  eine  Anflicht,  der  sich  auch  Hammersehla  g,'*) 
Schule*)  und  neuerdings  Strauß®)  angeschlossen  haben.  Eine 
sehr  große  Anzahl  von  Untersuchungen,  die  ich  darüber  in  der  Poli- 


1)  Boas,  r)euts<?lio  med.  Wochenschr.  18i)3»  No.  17  u.  Miinch.  med.  Wochen- 
«ehr.  1893,  No.  43. 
^  2)  Boaa,  DeutBi'he  m*^.  VVoehenschr.  1803.  No.  34, 

^^L  »)  BoaB,  Zeitechr.  f.  klin.  Med  Bd.  2,i,  H.  3  u.  4. 

^^V  *)  Hammerschlag,  TU^r  vhw  mnie  Methcxb  tier  quantitativen  Pep 

r  «inbeätimmung.     Internat,  klin.  Rundi^chau   IH(I4,  No.  39. 

^^H  ^)  Schule,  Beitrüj§<>  zur  Ditignf>ätik  des  Magencarcinomd.     Müneb,  mcHl 

^f     Wochensohr.   1894,  No.  38. 

^f  «iStraiiüs,    t^lxT    Mttgengäruugen    und   ihre  diagnofttii*che  Bt'deuluDg 

^^     2©it«chr.  f.  klin.  >M.  Bd.  2ti,  H.  a 
^^H  ßoat.  GeSAUtiiielie  Bcitril^«.  42 
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klinik  angestellt  habe,  hat>en  diese  Angaben  im  vollsten  Umfange 
bestätigt,  so  dskü  ich  den  F:(ehauptiingen  von  Boas  vollkommen  bei- 
pflichten kama.  Zwei  Fälle  von  Pyloruahypertrophie,  bei  denen  Milch- 
säure im  Mageninhalt  konstatiert  wurde,*)  vermögen  nacii  meiner 
Ansieht  den  Wert  dieses  diagnostisclien  Zeichens  nicht  herabzusetzen, 
da  sich  in  diesen  noch  dazu  extrem  seltenen  Fällen  der  Nachweis  nur 
auf  das  U  f  f  e  I  m  a  n  n  'sehe  Reagens,  und  zwar  ohne  die  Cautele 
der  milchsäurefreien  Mahlzeit  stützt.  Auch  bei  den  in  der  vorerwähnten 
Arljeit  von  Strauß  angefiilirten  wenigen  Fällen  von  positivem  Milcli- 
aäurebefund,  welche  nicht  Carctnome  betreffen,  kann  man  den  gleichen 
Einwand  machen. 

Allerdings  beweist  das  Nichtvorhandensein  von  Milchsäure  im 
Mageninhalt  nichts  gegen  Carcinom,  denn  nur  in  einer  gewissen  Anzahl 
von  Fällen  läÜt  sie  sich  nachweisen.  Einmal  nämlich  muß  die  Produktion 
von  freier  Salzsäure  versiegt  sein,  chtmit  Milclisäuregäiiing  sich  zu 
etablieren  vermag,  und  ferner  gehört  als  notwendiges  Postulat,  wie  es 
scheint,  ein  gewisses  Maß  verringerter  motorischer  Tätigkeit,  eine 
Stagnation  von  bestimmtem  Umfange  dazu.  Es  sind  fast  immer  die 
Fälle  von  careinomatöser  Pylorusstenose,  welche  die  höchsten  Grade 
der  Milchsäurebildung  zeigen  (nachdem  die  freie  Salz^säure  verschwunden 
ist),  während  der  Nachweis  bei  den  Carcinomen  der  Curvaturen  und 
der  Magenwände  auch  bei  vei'siegter  Salzsäureproduktion  nicht  gelingt» 
solange  die  Motilität  gut  ist.  Sobald  sie  jedoch  durch  Infiltration 
der  Museularis  mit  Tumormassen  anfängt  Not  zu  leiden,  beginnt  die 
Milchsäurebildmig,  um  im  gieichen  Schritt  mit  der  motorisc^hen  In- 
sufficienz  über  Mittelwerte  hinweg  die  höchsten  Grade  zu  erreichen 
wie  diese,  auch  ohne  daß  mechanischer  Pylorus Verschluß  oder  physi- 
kalisch nachweisbare  Erweiterung  de^  Magens  besteht.  Dieses  Verhalt-en 
finden  wir  jedoch  ©rat  nach  längerem  Beistehen  des  Neoplasmas  und 
durchaus  nicht  bei  allen  Carcinomen  des  Magenkörpers;  ein  Teil  der- 
selben läßt  uns  bis  zum  Schkiß  die  Milchsäure  vermissen.  Mehrmals 
komite  ich  in  Fällen  von  Pyloruscarcinom  (s.  u,),  bei  denen  ja  die 
Stagnation  sich  früher  geltend  zu  machen  pflogt,  aJs  die  durch  das 
Neoplasma  bedingte  Gastritis  hh  zum  Verse liwinden  der  freien  Salz- 
säure  gediehen  ist,  beobachten ^  daß  die  Milchsäoregärung  gleichsam 
nur  auf  diesen  Moment  gewartet  zu  haben  schien,  um  dann  sofort  mit 
großer  Intensität  einzusetzen. 


1)  T  h  a  y  e  r ,  Bull,  of  ihe  John  Hopkins  Hosp,  1893,  Nr.  31  und  Rosen' 
heim,  EcrI.  klin.  Wochensi'lir.   1894,  Ni\  39. 
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Hier  ist  auch  vielleicht  der  Ürfc  darauf  hinzuweisen,  daß  ein  bei 
gutartigen  Ektasien  iiicJit  gar  so  seltenes  Vorkommnis,^)  nämlich 
da^  Auftreten  von  Schwefelwasserstoff  im  Magenmlialt,  bei  Kktasien 
resp*  Motilität  SS  töruugen  auf  der  Basis  eines  (Jareiiioins  meines  Wissens 
nocli  iiieht  beobachtet  ist.  Auch  ich  habe  dies  Verhalten  hei  den  Fallen 
der  engten  Kategorie  häufig,  bei  denen  der  letzteren  nie  gefunden, 
obwohl  man  meinen  sollte,  daß  nacii  dem  Verse li winden  der  freien 
Salzsäure,  die  ja  alleixiings  die  Eiweißfäulnis  auch  nicht  ganz  zu  hindern 
vermag,  die  letztere  nocli  weit  höhere  Grade  erreichen  müßte.  iJagegen 
hat  Strauß^)  darauf  hingewieBen,  daß  beim  Pylorusearcinom  Neigung 
zu  OfU^gärung  besteht,  welche  besonders  nach  Vermehrung  des  gär- 
fähigen Substrates  durch  Hinzufügen  von  Traubenzucker  zum  Magen- 
inhalt sieh  deuthch  erweisen  läßt.  Er  glaubt,  daß  dieses  V' erhalten 
geeignet  ist,  bei  vorhandener  Milchsäure  die  Diagnose  noch  mehr  zu 
sichenu 

Die  Untersuchung  des  Labfermentes  und  Labzymogens  hat  noch 
Dichte  für  das  Magencarcinom  Charakteristisches  ergeben.  Elin  Ver- 
siegen resp,  eine  Verminderung  derselben  findet  man  bei  den  mit  Atrophie 
der  Drüse nelemente  einhergehenden  Cfastritiden  in  ihren  vorgeschrittenen 
Stadien;  das  (  arcinom  verbält  sicli  im  allgemeinen  ebeus<i.  Ein  gleiches 
Verhalten  nahm  man  bisher  für  dag  Pepsin  an.  In  neuester  Zeit  hat 
jedoch  H  a  ni  m  e  r  8  e  h  I  ag^)  behauptet  ,daB  der  frühzeitige  Pepsin- 
mangel  ein  wichtiges  diagnostisches  Zeichen  für  das  Carcinoma  ven- 
triculi  darstelle.  Ich  kann  mich  dem  auf  Grund  eigener,  naeli  anderer 
Methfxlik  ange^stellter  Versuclie,  über  die  demnach t  an  anderer  Stelle 
ausführlich  berichtet  werden  soll,  nicht  unbedingt  anschließen.  Wohl 
habe  auch  ich  Eällo  von  verringerter  Pepsin bildung  (wie  jedoch  z.  B. 
auch  bei  der  chronischen  Gastritis)  gefunden,  andererseits  aber  auch 
solche,  bei  welchen  trotz  sicheren  Pyloruscarcinoms  die  Pepsinpnxluktion 
in  ungern inderter  Stärke  erhatten  war.  Zum  wenigsten  wäre  also  der 
Wert  dieses  Symptoms  für  die  Diagnose  sehr  einzuschränken. 

Weit  weniger  als  die  ehemisehe  hat  die  mikroskopische  Erforschung 
des  Mageninhalts  bisher  für  die  Diagnose  zu  leisten  vernifK'ht.  Zw^ar 
ist  das  Vorkommen  von  (Teschw^ulstjjartikehi  und  Krebszollnestem 
kein  so  extrem  seltener  Befund,  als  man  noch  vielfach  anzunehmen 
geneigt  ist,  und  ich  habe  Gelegenheit  gehabt,  beides  mehrfach  zu  beob- 


V)  Boas,  rieuteche  med.  Wochenschr-   ]H{\r2,  Nr,  4*J  und  Z  a  w  n  d  9  k|i 
ContTülbL  f.  inn.  Med.  1894.  Nr.  50. 
s)  S  t  r  a  u  B  ,  l  c. 
^)  Hammersohlag,  I  c. 
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aclitea;  doch  werden  die  Fällt%  in  denen  ein  solches  Ereignis  bei  vorher 
nicht  nachweisbarem  Tumor  die  Diagnase  sichert,  naturgemäß  stets 
zu  den  seltenen  zählen  mü.ssen.  Ich  habe  es  daher  für  angezeigt  ge- 
lialttm,  anderen  Elementen,  die  bisher  keine  genü^s^ende  Beachtung 
gefunden  haben,  größere  Aufmerksamkeit  zu  schenken,  und  zwar  den 
Mikroorganismen,  und  habe  dabei  folgendem  feststellen  können. 

So  wenig  man  bei  mikroskopischer  Untersuchung  in  den  Magen- 
inhalten verschiedenster  Herkunft  die  Mikroorganismen  je  ganz  ver- 
miüt,  SU  selten  ist  es  doeli,  daÜ  sie  das  Oesiehtsfeld  vor  allen  anderen 
Elementen  vorwiegend  beherrschen.  Wenn  ich  vorläufig  von  Hefe 
und  Sarcina  ventriculi  absehe,  so  habe  ich  das  bisher  überhaupt  nur 
beim  Carcinom  gefunden.  Hier  ist  es  nun  hauptsächlich  eine,  wie  es 
acheint,  ganz  bestimmte  Art  von  ziemlich  schlanken  Stäbehen,  die 
sich  zu  langen  Fäden  und  Zickzacklinien  gruppieren,  welche  im  Ge- 
sichtsfelde so  vorherrschi.  daü  sie  jede  Liioke  zwischen  den  übrigen 
Elementen  (Nahrungsresten  etc.)  ausfüllt  und  sich  mitunter  zu  dichten 
Rasen  verfilzt.  Vermutlich  ist  es  ein  Saprophyt,  den  zu  zücht-en  mir 
leider  bisher  trotz  \ne!faeher  Versuche  nicht  gelungen  ist.  Diese  üppige 
Bakterienvegetation  sieht  man  ebenfalls  vorwiegend  bei  Carcinomen, 
deren  Mageninhalt  bei  Mangel  der  freien  Salzsäure  die  Zeichen  stark 
verringerter  Motilität  zeigt,  also  in  den  Fällen,  wo  auch  Milchsäure 
prfKluziert  wird,  während  ich  im  stagnierenden  {allerdings  meist  reich - 
Hch  freie  Salzsäure  enthaltenden)  Mageninhalt  bei  gutartiger  Pylorus- 
stenose oder  atoniselier  Gastrektaste  stet«  vergeblich  danach  gesucht 
habe.  Li  beiden  Arten  von  Fällen  finden  sieh  nelx^nbei  stetes  reichlich 
Hefe  und  Spalt pilzspezies,  welche  weniger  ins  Auge  fallen 

In  groBer  Menge  kommt  ferner  bei  motorLscher  Insufficienz  höheren 
Grades  (Pyh>russteno3e,  atonische  Gastrektasie)  auf  gut-artiger  Ba^ 
die  Sarcina  ventriculi  vor.  Und  zwai*  nur  hier  regelmäßig,  wie  ich  an 
anderer  Stelle^)  bereits  betont  habe,  während  sie  bei  anderen  Magen- 
affektionen (Gastritis,  Ulcus,  Myasthenie.  Neurosen,  Pt*>sis  etc.)  einen 
mehr  golegentUchen  Befund  darstellt  und  beim  Carcinom  nur  in  Aus- 
nahmefällen angetroffen  wird.  In  fast  allen  Lefirbijeb*^rn  al>er  wii-d 
unter  den  Erkrankungen  des  Magens,  bei  denen  sich  häufig  Sarcine 
findet,  auch  das  Carcinom  aufgezählt.  Um  so  mehr  mußte  es  mich 
Wunder  nehmen,  dali  ich  in  zahlreichen  Fällen,  bei  denen  durch  er- 
hebhelie  Stagnation  des  Mageninhalts  die  günstigsten  Bedingungen  für 
ihr   Vorkommen   gegeben   schienen,    mich   niemals   davon   überzeugen 


1)   Oppler,    Über  Sarcinn  ventrieiili,     Müneben,  raedizin.  Wochens^^hrift 
1894.  Nr,  29. 
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kannte,  ganz  zu  schweigen  von  denen,  wo  motorische  Fimktions- 
tüchtigkeit  es  von  vornherein  unwahrscheinhch  niaclite.  Selbst 
nach  tagelang  fortgesetztem  Eingießen  erheb- 
lich e  r  >f  e  n  g  e  n  R  e  i  ti  k  u  1 1  u  r  V  o  n  S  a  1'  c  i  n  a  v  e  n  t  r  i  c  ii  1  i 
vermochte  i  c  li  in  diesen  Fällen  24  Stunden  später 
im  Mageninhalt  weder  mit  dem  Mikroskop,  noch 
durch  Kultur  je  Sarcine  nachzuweisen.  Vor  kurzer 
Zeit  jedoch  habe  auch  ich  den  fraglichen  Mikrokokkus  bei  zwei  Magen- 
carciuomen  in  reichlicher  Zahl  gefunden,  jedoch  keine  Spur  der  oben 
beschriebenen  Stäljchen.  Beide  Male  war  bei  erheblicher  Stagnation 
der  Ingesta  noch  freie  Säilzsäure,  aWr  keine  Milchsäure  vorhanden. 
Mit  dem  Fortschreiten  des  Neoplasniai^  nalim  jene  nach  und  nach  ab, 
Ujh  eines  Tages  ganz  zu  verschwinden  und  dieser  das  Feld  zu  räumen. 
Jetzt  traten  auch  wie  mit  einem  Schlage  die  erwähnten  Bakterien- 
fäden auf,  während  innerhalb  weniger  Tage  die  Sareine  für  immer 
verschwand. 

Diese  beiden  Fälle,  deren  Krankheitsgeschichten  ich  des  großen 
Interesses  halber,  das  sie  bieten,  kurz  reproduzieren  werde,  sind 
vielleicht  geeignet,  die  Angaben  der  Autoren  und  meine  früheren  Beob- 
achtungen in  Einklang  zu  bringen,  sowie  über  diese  komplizierten  Ver- 
hältnisse etwas  Licht  zu  verbreiten, 

l>ie  Sarcine.  welche  ja,  wie  wir  wissen,  durch  die  Anwesenheit 
freier  Salzsäure  in  ihrem  Wachstum  nicht  beeinträchtigt  wiixi.  findet 
~  gefördert  durch  die  Stagnation  —  im  Mageniniialt  des  C'areinoms 
auch  unter  dieser  Bedingung  ihr  Fortkommen;  solche  Fälle  können 
es  nur  sein,  welche  die  Autoren  bei  ihren  Angaben  im  Auge  haben* 
Anderers*»itw  si-liafft  die  freie  Salzsäure  für  das  Wachstum  jener  Sapro- 
pliyton  zu  ungünstige  Verhältnisse,  als  daß  sie  aufkommen  köimten. 
Mit  dem  Verschwinden  der  Salzsäure  aber  und  der  Etablierung  der 
Milehaäuregärung  i^nrd  der  Bohlen  für  dtis  Fortkommen  der  Bakterien 
günstiger»  nnd  sie  verdrängen  die  bi^sher  dominierende  Sarcine  gänz- 
lich. In  solchen  vorgeschrittenen  Fällen  von  Carcinom  mit  gestörter 
motorischer  Funktion  also  wird  man  diese  stets,  jene  selten  oder  nie 
vermissen.  Die  Kenntnis  dieses  Verhaltens  muß  nach  meiner  Ansicht 
der  diffcrcntiellen  Diagnose  von  Nutzen  werden, 

Fall  1.  A.  L,.  Zigarrenmiwbcr  in  B.,  34  Jahre  ult,  war  bis  auf  einen  im 
achtzehnten  Jalire  ülwretandenen  Abdcmynftlt\  phun  Ht«'t«  gesund.  Sein  jetzige« 
Leiden  iK^tehi  angeblich  seit  acht  Jahren;  e8  begann  immerklieh  uml  ver- 
fl^'hlmimcrl*'  »ich  allmühliüh.  Anfänglich  tmtcn  mi'hrere  Stunden  naeh  dem 
Eest^n  drückende  Schmerzen  in  der  Magen gfgend,  Was&eraiwammenlnufen  im 
Munde,   mitunter  Übelkeit  auf;  Stublgimg  teils  verstopft,  teils  diarrhoifich.     So 
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zog  sieb  da«4  Leiden,  unterbrochen  dui'fjh  wocbenlatige  Paum^n  tjeseefen  Be- 
findens, mebrere  Jahre  hin.  Seit  »einem  Jahre  macht  aich  eine  erhebliche  Vor* 
scbbminerung  geltend.  Die  Sehmerzen  sind  viel  stärker  geworden,  durch  Er* 
breciteu  erfolgt  Erleiehterung.  Duh  Erbroc^bene  ist  sehr  reichlieh,  enthält  Speisen 
(mitunter  selljst  vom  Tage  vorher),  besteht  aber  häufig  auch  nur  aus  Schleim. 
Flei»eli  ist  dem  Patienten  widerlieh,  er  lebt  meist  von  FIü«!figkciten,  gewisse 
Speisen  (Obst,  Schokolade^  Kuchen)  verursachen  sofort  Schmerzen  und  Er- 
brechen* Bei  leerem  Magen  liefindet  er  sich  woliL  Das  Erbrechen  sistiert  mit- 
unter vv«>chenlang.  Nie  Blut  im  Erbrochenen  r>der  in  den  FäecÄ.  Keinerlei 
andere  Beschwerden* 

Status  U).  Augüst  1H03:  Blasser  etwas  abgemagerter  Patient,  jtnioch 
nicht  kaehektisch.  BruBtorgane,  Lelier,  Milz,  Nieren  zeigen  keinerlei  Abwei- 
chungen von  der  Norm.  Kleine  Curvatur  süfebt  ein  wenig  oberlmlb  der  Nabel* 
linie,  große  bandbreit  darunter.  Kein  T  u  m  o  r.  Im  niichternen  Magen  finden 
sich  große  Mengen  Speisereste,  welche  Hefe  und  Sarcine»  aber  keine 
Bakterien  enthalten ;  Kongo-  und  Tropäolinreaktion  4  ;  Pliloroglucin- 
VaniUin  +;  ü  f  f  e  1  m  an  n 'sehe  Reaktion  — ;  Gesamtacidität  52  (auf  HCl 
bezogen,  0»1898  pC't,)*  Harn  frei  von  Eiweiß  und  Zucker.  Hlimoglobingehalt 
(nach  G  o  wers)  50  pCt.  Therapie:  Diät  von  Fleimh*  dextrinierten  Mehlen  etc.; 
tägliche  Magenausspülungen. 

13.  September  1893.  Keinerlei  Besserung.  Patient  hat  in  der  Behandlung 
bisher  18  Pfimd  abgenommen ► 

17.  September  1893,  Man  fi^ihlt  an  der  kleinen  Curvatur  einen  sträng* 
förmigen,  kleinfingerdicken,  respiralonsch  veraehieblichen  Tumor,  der  in  der 
Exspiration  aich  fixieren  läßt*  —  Patient  hat  gestern  Abend  nach  sorgfaltiger 
Ausspülung  zwei  Teber  Hafermehl^uppe  genossen;  heute  B>  Uhr  etwa  150  ccm 
grünliehen  Inhalt«  noeh  im  Magen*  Reaktionen  auf  Kong«:*,  Tropäobn,  P  h  1  o  - 
r  o  g  l  u  c  i  n  -  V  a  n  i  n  i  n  negativ,  mit  Lakmus  stark  sauer.  l'  f  f  e  1  - 
mann  *sche  Reaktion  stark.     Quantitativ   bestimmt  3,."»  ^W  Milchsäure. 

23*  September  1893*  Im  nüchternen  Magen  reichlich  Reste*  Sie  enthalten 
keine  freie  HCl,  viel  Milchsäure,  k  e  i  n  e  S  «  r  c  i  n  e  ,  sehr  viel 
B  a  k  t  e  r  i  e  n. 

Tägbche  Mageninbaltsimtersuehungen  ergel>en  stets  dasselbe  Resultate 
Der  Tumor  wird  immer  deutlicher  paljiabeb  Der  Patient  entschließt  sich  endlich 
zu  einer  ihm  bereits  neit  langem  angeratenen  Operation* 

20*  Oktoljer  1893.  (iaHtroenterostomie.  Der  Tumor,  welcher  bereits  auf 
Pylorus  und  Duodenum  übergegriffen  hat,  verlegt  dae  Lumen  fa«t  vtillkonjraen 
und  ist  stark  exulceriert.  An  der  hinteren  Magenwand  zw'ei  Knötchen.  Bei  der 
Operation  reißt  das  morsche  Gewebe  an  einer  Stelle  ein. 

22.  Üktoljer  1H93.     Exitus  letalis  infolge  von  SepHit*. 

Fall  2,  D.  J.,  Droschkenkutöcber  in  B„  47  Jahre  alt,  war  meist  gesund; 
seit  1889  plagt  ihn  jälirUch  rezidivierender  ,,(ielenkrheuniati8mus''.  Stüt  Öktolier 
1892  fühlt  er  sich  eigentlich  eryst  krank.  l'm  diese  Zeit  «teilte  »ich  hin  tmd 
wieder  Magendrücken  (mitunter  i<ell)at  Sehmerzen)  nach  dem  Es^ien  ein.  Mclches 
immer  häufigor  wurde;  andere  Beschwerden  traten  nicht  auf.  insbe^^ondere  war 
der  Appetit  stets  vortrefflich.  Februar  1894  änderte  sich  das  Krankbeitsbild. 
Patient  mußte  ab  und  zu  erbrechen»  nach  wnd  nach  häufiger,  in  der  letzten  Zeit 
täglich,  dal>ei  verschlimmerten  sich  Schmerlen  und  Übelkeiten*     Pc.tient  Miird© 


0  p  p  l  e  r ,  Zur  Kenntnis  des  MagemnbaltB  beim  Carcimoma  ventriculi,   663 


^ 


nun  immer  mattier  und  »chwachert  obwohl  der  Appetit  nicht  nachließ.  Jetset 
(25.  Juni  1894)  leidet  Patient  an  häufigem  sanr**m  Aufstoßen,  Sodbrennen,  Cbel- 
keiten  nach  jedem  EÄSen»  Magondrücken  und  Magenscb merzen.  Kr  nmü  tägUch 
mehrmals  erbrt^ohen,  meist  etwa  eine  Stimde  nach  dem  Eseen,  mittinter  nichts. 
»uoh  früh  nüchtern  Speisen  vom  Tage  vorher;  das  Eriirochene  sehänmt  stark, 
Bchmeekt  und  neeht  saiier  imd  besteht  ans  Speisen  mit  Schleim  geniLseht;  nach 
dem  Brechakt  fühlt  Patient  Erleichterung.  Xie  Blut  im  Erliroeh«*nen.  Apiietit 
gut;  Stidilgang  hochgradig  otetipiert.  Nie  Üedeme*  Große  Mattigkeit  und 
Schwäche. 

Status  25.  Juni  1894:  Patient  sehr  abgemagert,  sieht  leidend,  doch 
nicht  gerade  kachektisch  aus.  Die  Brustorganc  zeigen  keinerlei  Abweichungen 
von  der  Norm,  elienso  Leber,  Milz,  Nieren.  —  Starkes  Plätscher-  und  Sukkuesioos- 
geräuseh  von  zwei  Querfinger  breit  oberhalb  der  Nalxilünie  bis  fast  zur  Sym- 
physe, Der  Magen  zeichnet  in  dickem  Bezirk  durch  Selbstaiifblähung  (Ga»- 
gährtmg)  sehie  Konturen  deutlich  nh  (Querdurchnie.-iHer  27  cm)  und  zeigt  häufige, 
nach  dem  Pyhjrus  zu  verlavifende  peristaitischti  Wellen.  In  der  Pylorusgegend 
fühlt  man  einen  reichhch  wahiußgroßen,  nach  allen  Seiten  hin  frei  beweglichen 
Tumor.  —  Im  nüchternen  Magen  finden  sich  i*eichlich  Speisereste  von  kaffee 
satziihnlichem  Au8»ohen»  welche  auf  Lakmus  stark  sauer,  auf  Kongo  und  Phloro- 
glucin- Vanillin  schwach  reagieren.  3IiiÜige  II  f  f  e  1  ra  a  n  n  'sehe  Reaktion. 
H  e  f  e  »    äS  a  r  c  i  n  e  ,    k  e  i  n  e    B  a  k  t  c  r  i  e  n* 

27.   Juni    18i>4.      Der   Mageninhalt   reagiert  auf   Kongo    +.  Tropäolin  0, 
P  h  l  o  r  o  g  1  u  c  i  n  -  V  a  n  i  1 1  i  n    8  c  h  w  a  c  h  ,    a  1>  e  r    deutlich,    U  f  f  c  1 
mann  il     Befund  «onst  wie  oben. 

2.  Juh  1894  und  die  folgenden  Tage:  Kongo  +.  Tropäolin  0,  Phloroglucin 
Vanillin  0,  Uf  feimann  + +.  Hefe,  Sareine,  mäßig  viel  Bakterien.  Keich 
lieh  gebundene  Salzsäure  (Hehner-Seemann). 

♦5.  Juli  1894,   Dtirchleuchtung  des  Magen«  ergibt  Tiefstand  und  \'crgrößi»rung, 

9.  Juli  18Ü4.  Infolge  täglicher  Aiisspülmig  des  nüchternen  Magens  hat 
das  Erbrechen  gänzlich  nachgelassen,  Patient  magert  jedoch  auaehejids  ab.  Der 
Tumor  ist  wenig  vergrößert.  Fm  Mageninhalt  keine  freie  Salzsäure 
mehr,  l^ffel  mann 'sehe  Reaktion  stark.  Keine  Sarcine 
m  e  h  r  ,  m  a  s  s  e  n  h  a  f  t  B  a  k  t  e  r  i  e  n  f  ä  d  e  n.  Von  jetüit  ab  dauernder 
Bcfundi  Freie  Salxaaure  und  S  a  r  c  i  n  e  nicht  mehr  nachweis- 
bar, dagegen  wird  reichhch  MilebBänre  produziert  (nach  Mehl- 
suppe 3,5  •*  /oo),  und  cH  fitidcn  sich  atet«  große  M  a  .h  ü  e  n  x'  o  n  Bakterien 
in  langen  Fäden,     Patient  ontschheßt  sich  zur  Operation* 

2tv.  Juli  1894,  Resektion  de«  Pyloru»;  Operation  nach  Kocher.  Der 
Tumor  beschränkt  sich  schein  bi^r  völhg  »uf  den  Pylonisring  und  i»l  ziemlieh 
frei  beweglieh.  Metastasen  nicht  zu  bemerken.  Das  Lumen  des  Pylorus  kaum 
bleibt tftstark.  (Die  mikroskopische  l'ntersuchung  des  Tumors  ergibt  ein  Drüaen- 
carcinom.  \ 

6,  September  1894.  Narbe  fest,  kein  Tumor  iu  fühlem  Keine  subjektiven 
Beschwerden»  (femclitszunahme  20  Pfund.  Im  nüchternen  ^fugen  10  cem 
wasserklaren  Inhalts»  der  reichlich  freie  Salxääure  enthält.  Eine  Stunde  nach 
ProWfrühstück  etwa  HX)  ecm  leidlich  chymifiziorten  Inhalts  im  Magen,  reich- 
lich gebundene,  keine  freie  Salzsaure,  keine  Milchsäure,  weder  Sareine,  noch 
Bakterien 


664         Gockel,  Ülx^r  die  traumatidcbe  £nt«tebutig  det»  C^u-cinonis. 

Patient  hat  bis  jetzt  (November  1894)  50  Pfiind  zugenommen,  ißt  und 
Tisiträgt  alle«  ohne  Auswahl  und  geht  «einem  Berufe  na<?h.  Dt^r  Magen  hat  sieh 
verkleinert,  aueh  ilie  sekretorische  Funktion  hat  dich  v  tillig 
wiederhergesteUt. 

Wenn  wir  nun  ncK'h  einmal  die  Kennzeichen  des  Mageninhalts 
beim  Carcinoma  ventriculi  kurz  zusamnienfais^en,  so  sind  es  folgende: 

L  Bei  intakter  motorischer  Funktion  (Carcinome  der  C\irvatiiren 
und  Magenwände):  Häufig  felilt  die  freie  Salzsäure,  in  seltenen  Fällen 
findet  sich  Milclisäureproduktion,  mitunter  Geschwulstpartikel,  Bak- 
terienrasen, nie  Sarcine. 

2.  Bei  stark  ge^törtar  motorischer  Funktion:  a)  Freie  Salzsäure 
ist  noch  vorhanden  (beginnende  Pylorusearcinorae) ;  dann  finden  sich 
auch  Sarcine  und  mitunter  (reschwulstpartikel  etc.;  nie  Milehsäure- 
produktion  und  fiKlenbildende  Bakterien. 

b)  Freie  Salzsäure  ist  nicht  mehr  vorhanden  (vorgei?chrittene  Py- 
lorus-  und  Curvaturen-  resp.  Magenwandcarcinome);  man  findet  dann 
starke  Milehsäurepnidijktioii  und  zahheiclie  Bakterienkett^sn  (mitunter 
CJesch  wallst  Partikel  et€<),  eventuell  Neigung  zu  Gasgärung,  nie  Sarcine, 

Die  Fälle  unter  2a  können  bei  längerer  Kranklieit^dauer  in  die 
unter  2b  iibergrlien.  Die  Fälle  unter  1  geben  oft  in  die  unter  2h  über 
bei  genügend  langer  Lebensdauer  (auch  ohne  daß  Pylorusstenose 
eintritt.) 

Wie  sich  das  Ulcus  carcinomatof*uni  verhält,  darüber  fehlen  mir 
eigene  Erfaluungen, 

Zum  Schluß  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht.  Herrn  Dr,  Boas 
für  die  freundliche  Überlassung  des  Materials  meinen  veiliindlichsten 
Dank  auszusprechen. 


LXI. 


Über  die  traumatisclie  Entstehung  des 

Carcinoms  mit  besonderer  Berücksichtigung 

des  Intestiaaltractns,*) 


Von 


Dr,  M.  GockeL 

Traumen  sind  mit  der  Entstehung  der  verschiedensten  Krank- 
heiten in  ursächlichen  Zusammenhang  gebracht  worden,  und  die  Ent- 
scheidung   dieser    wissenschaftlich    hochinteressanten    Frage    hat    seit 


*)  Archiv  für  Verdauungnkrankheiten.  Bd.  H,  Ht*ft  4. 
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der  Sanktionierung  des  Uiifalh-ersicherungsgesetzes  auch  eine  tit^f  in 
das  soziale  Leben  einschneidende  materielle  Bedeutung  erlangt. 

Abgesehen  von  den  direkten  GcwebsverletÄungeti  (wie  Frakturen ^ 
Rupturen)  hat  man  beispielsweise  nach  Traumen  entstehen  seilen: 
Myositis,  Peric>«titis,  Üsteumyeliti«,  Mastitis  [ßirch-HirscJj- 
f  e  1  d  (I)];  Leukämie  [V  i  r  c  h  o  w  (2),  M  o  s  1  e  r  (3).  P  o  n  f  i  c  k  (4), 
Ebstein  (5)  u.  a,]:  Diabetes  mellitus  [G  r  i  e  s  i  n  g  e  r  (6),  A  h  her 
(7),  Ebstein  (8)];  Tabes  dorsalis  [K  1  e  m  p  e  r  e  r  (9)  n.  a.];  ,;trau- 
mati&che  Neurose"  [O  p  p  e  n  h  e  i  m  (10},  Strümpell  (11), 
B  r  u  n  s  (12)  u.  v.  a.];  Meningitis  [v.  B  e  r  g  m  a  n  n  (13)];  Tuber- 
kulose der  verschiedensten  Organe;  maiuiigfache  Lungen-,  Herz-  und 
C^fäßerkrankungen.  z.  B.  Lungenjjhthise,  Pneumonie,  Lungenabszeß, 
Pleuritis,  Myocarditis,  Endoearditis  Aneurysma  u.  a.  [G  u  d  e  r  (14)^ 
Schaeffer  (15),  Becker  (16),  Kaufmann  (17),  Wagner 
(18),  Litten  (19),  Stern  (20),  Bernstein  (21)):  Magen-  und 
Darmblutungen,  Magengeschwür  [Ebstein  (22),  L  e  u  b  e  (23), 
L  e  b  e  r  t  (24).  C  h  a  m  b  e  r  s  (25),  Potain  (26),  Ritter  (27), 
Vanni  (28),  Gerhard  (29),  Decker  (30) |  und  die  Schar  der 
Geschwülste  (Literatur  ».  später). 

Während  nun  bei  einem  Teil  der  vorgenannten  Krankheiten  die 
traumatische  Einwirkung  als  ätiologiaehes  Moment  in  ungezwungener 
Weise  sich  durch  die  Aimahrae  erklären  läßt»  daß  durch  ein  Trauma 
ein  einfacher  Entzündungszustand  ohne  bacüläre  Mitwirkung  (z.  B* 
Myositis,  Periostitis)  oder  ein  sog.  Lot^us  minoris  resistentiae  herbei* 
geführt  wird,  auf  welchem  der  bereits  im  Organismus  vorhandene 
oder  nachträglich  in  denselben  eindringende  Mikroorganismus  den 
günstigen  Nährboden  zur  Entfaltung  seiner  zerstörenden  Lebens- 
tätigkeit findet,  stoßen  wir  l>ei  der  Auslegung  der  traumatischen  Ent- 
stehung anderer  Krankheitsbilder  (z.  B.  Tabes,  traumatische  Neu- 
rose, Diabetes)  auf  große  Schwierigkeiten  und  hat  man  sich  mit  der 
Deutung  begnügen  müssen,  daß  die  traumatische  Entstehung  der* 
selben  auf  eine  durch  das  Trauma  bewirkte  KrnHhrmigsstörung  oder 
funktionelle  Störung  der  in  Betracht  kommenden  Organe  (Nerven- 
system bezw.  Leber,  Pankreas)  znrückzufüliren  sei.  Was  die  nach 
Traumen  entstehenden  Magen-  und  Darmblutungen  und  Magen- 
geschwüre anlangt,  so  wissen  wir,  daß  solche  auch  nach  ganz  ge- 
ringen, äußerlich  keine  Spuren  hinterlassenden  Gewalteinwirkungen, 
wie  schwacher  Stoß  gegen  die  Bauchwand,  nach  Hebefi  einer  schweren 
Last,  Erbrechen,  infolge  lieißer  Sj>etsen,  verschluckter  Fremdkörper 
zu  Stande  kommen,  durch  Auftreten  von  Ecchymoeen,  hämorrhagi- 
scher   Erosionen,    durch     Bersten    oder    Läsion    von    größeren    oder 
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kleineren  Blutgefäßen,  Loslösung  oder  Zerreißung  von  Schleimhaut- 
Stücken,  wobei,  wie  Ebstein  naclidrücklich  hervorhebt,  starke 
Anämie,  Milz-  und  Leberschwelhuig,  Hera-  und  Xierenaffektioneni 
Gastritis  als  disponierende  Momente  besonders  in  Betracht  kommen. 
Daß  Entzünduagserschcinungen,  Läsionen  der  Magenschleimhaut  nach 
den  verschiedensten  von  außen  oder  von  iinien  her  (Fremdkörper, 
Ingesta)  auf  den  Mageu  einwirkenden  Traumen  entstehen  kömien,  ist 
durch  die  Tierexperimente  von  V  a  n  n  i  (28),  K  i  1 1  e  r  (27).  Decker 
(3(>)  einwandfrei  bewiesen  worden.  Das  traumatische  Magerxgeschwür, 
welches  auch  L  e  u  b  e  {2'A),  Potain  (26),  L  e  b  e  r  t  (24),  Ger- 
hard (29)  mit  Bestimmtheit  annehmen,  entwickelt  sich  nach  Eb- 
stein (22)  dadurch,  daß  durch  die  traumatische  Einwirkung  eine 
hämorrhagische  Infiltration  der  Magenschleimhaut  bezw.  Submucosa 
bewirkt  wird,  wodurch  die  betreffende  Sehleimhautpartie  aus  der 
Ernührung  ausgeschaltet  und  nekrotisch  wird  und  schließhch  ge- 
flchwürig  entartet. 

Gehen  wir  zu  den  Cieschwülsten  über,  so  läßt  sich  ein  Zusammen- 
hang derselben  mit  Traumen  auf  Grund  der  vielen  bekannt  gewordenen 
mid  zum  Teil  ein  wandsfreien  Fälle  nicht  wegleugnen,  wenngleich  wegen 
der  rätselhaften  Vorgänge,  die  das  Waclistum  der  verschiedenen  Ge- 
schwülste bedingen,  eine  genügende  Erklärung  hierfür  noch  nicht  er- 
bracht ist.  Im  Vordergrund  des  Interesses  stehen  vorzugsweise  die 
beiden  malignen  Gruppen^  die  Sarkome  und  die  C'arcinome. 

Da  nun  gegen  die  trau ma tische  Entstehung  des  Carcinoms,  nament- 
lich der  inneren  Organe»  und  von  diesen  besonders  des  Intestinaltraktus 
von  manchen  Seiten  noch  Bedenken  und  Zweifel  crhohien  werden,  so 
dürfte  sich  wohl  eine  diesbezügliche  genaue  Besprechung  und  ein 
neuer  kasuistischer  Beitrag  der  Mühe  lolmen,  zumal  wenn  man  das 
Trauma,  abgesehen  von  seiner  Bedeutung  in  Unfallver^^icherougs- 
angolegenheiten,  auch  %'om  Gesichtspunkte  eines  diagnostischen  Merk- 
mals für  dan  Carcinnm  betrachtet. 

Denn  spielt  das  Trauma  in  der  Ätiologie  der 
C  a  r  c  »  n  o  rn  e  eine  Rolle,  so  ergibt  sich  hieraus  mit 
Notwendigkeit,  daß  dasselbe  auch  diagnostisch 
in  die  Wagschale  fällt  und  daß  man  in  den  Fällen» 
in  welchen  nacli  eine  m  Trauma  eine  schwere, 
aber  nicht  sicher  zu  erklärende  Erkrankung  in- 
nerer Organe  entstanden  ist,  die  Möglichkeit 
eines  etwa  vorhandenen  Carcinoms  ins  Auge 
faßt. 
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Hätte  sich  die  pcarasitäre  Natur  des  Krebses  bewahrheitet,  so 
wäre  dia  Ent^stehung  tlesselberi  nach  Trauiuen  ähnhch  wie  bei  anderen 
bacillären  Erkrankungen  leicht  zu  erklären.  Allein  das  kläi-ende  Licht, 
welches  die  Bakteriologie  in  das  Dunkel  der  Krehsnntiir  zu  werfen 
schien,  ist  ein  Irrliclit  geblieben.  Denn  der  seinerzeit  die  Gemüter 
in  Aufregung  versetzende  S  c  h  e  u  e  r  1  e  n  *sche  (31)  Bacillus  ist 
durch  die  Arbeiten  von  S  e  n  g  e  r  (32),  Pfeiffer  (33)»  B  a  u  m  • 
garten  (34)  u.  a,  als  ein  önscbädlicher  Saprophyt  entlarvt  worden. 
Auch  die  von  zahlreichen  Autoren  (35)  in  der  Krebssubstanz  ge- 
fundenen, als  Parasiten  gedeuteten  Oeliilde  konnten  der  Kritik  nicht 
Stand  lialten.  P  i  a  n  e  s  e  (36),  weh  liem  wir  die  neues^te  und  ein- 
gehendste Arbeit  über  den  ,, Krebsparasiten"  verdanken,  kommt 
durch  seine  hochinteressanten  Unt-ersuchungen  zu  dem  Ergebnis; 
„daß  alle  die  verschiedenen  Arten  von  Protozoen  des  Krebses,  welche 
verschiedene  Autoren  bis  jetzt  beschrieben  haben,  nichts  anderes 
sind  als  Produkte  spezieller  Alterationen,  bald  nur  des  Protoplasmas, 
bald  nur  des  Kemes,  bald  zugleich  des  Protoplasmas  und  des  Kernes 
der  Krebszelle.  Daß  diese  seltsamen  tJestalten,  welche  man  l^eim 
Krebs  antrifft,  keine  Protozoen  und  keine  Coccidien  sind,  wii'd  auch 
dadurch  bewiesen,  daß  sie  nicht  die  Charaktere  der  Protozoen  zeigen; 
daß  sie  dagegen  von  speziellen  Alterationen  der  Zellen  herrühren, 
wird  durch  die  Tatsache  bewiesen,  daß  man  sie  auch  bei  anderen 
pathogenen  Prozessen  findet,  bei  denen  nocli  niemand  Coccidien  oder 
Blastomyeeten  vermutet  hat.*'  Auch  fielen  die  von  vielen  Autoren 
mit  Krebssubstanz  bei  Tieren  gemachten  Impf  versuche  negativ  aus 
und  Hanau  (37).  welcher  kleine  Stücke  eines  zufäMig  bei  einer 
weißen  Ratte  gefundenen  Vulvacancroids  in  den  Peritonealraum 
anderer  Ratten  übertrug  und  in  zwei  Fällen  ziemlich  ausgebreitete, 
mikroskopisch  festgestellte  Carcinombüdung  im  Peritoneum  nach- 
weisen konnte,  sieht  in  seinen  und  auch  anderen  Forsebern  geliuigenen 
Versuchen  keinen  Beweis  für  eine  infektiöse  Kj-ebsursache,  sondern 
nur  den  physiologischen  Vorgang  einer  Transplantation,  ein  Vorgang, 
wie  er  aucli  beim  Auftreten  von  Krebs  in  gesundem  Gewebe  durch 
längeres  Berühren  desselben  mit  einer  anliegenden  Krebsgeschwulst 
(z.  B.  gegenüberliegende  entsprechonde  Stelle  von  Ober-  und  Unter- 
lippe, der  vorderen  und  hinteren  Magenwand.  Magen  und  untere 
Leber  fläche)  statt  hat. 

Da  nun  die  Existenz  des  vielgesuchten  Krebsparasiten  bis  jetzt 
nicht  sicher  bewiesen  ist,  so  haben  wir  uns  nai'h  anderen  Bedingungen 
unvj:usehen.  unter  welchen  die  durch  viele  Tatsachen  walirH'heinlich 
j<emachtu,  alx^r  von  vielen  noch  angezweifelte  Ent,stehung  von  Carci- 
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nom  nach  Tramtia  möglich  Lst.  Denn  dali  ein  Trauma  allein  ohne 
andere  hinzutretend©  Nebenuniiständü  ein  Carcinom  hervorzii bringen 
vermag,  wird  keiner  zu  behau|>t4^n  wagen  und  spricht  dagegen  die 
Erfahrung,  daß  nach  Trauma  bald  Sarcom.  bald  Careinüni,  bald  eine 
gutartige  Geschwulst,  bald  irgetid  eine  andere  Krankheit,  bakl  über- 
haupt keine  krankhafte  oder  fvennenswert-e  Veränderung  im  Organis- 
mus auftritt. 

Was  nun  den  Begriff  ,, Trauma'*  anF>elangt,  so  ist  in  den  Arbeiten, 
welche  die  trauniati.sche  Ätiologie  des  ("arcinoms  Ijesprechen.  bald 
speziell  von  Traumen,  bald  vun  akuten,  oder  chronischen  Reizen 
mechanischer,  cheinisehcr  oder  Üierniisrher  Art,  chroniselien  entzünd- 
lichen Zuständen  etc.  die  Rede,  wobei  die  einen  dem  ,,Trautna''  und 
den  ,, Reizen^*  gleichen  Wert,  andere  den  .^R^iz©'*'*»  besonders  den 
chroniscben,  eine  größere  ätir>logische  Bedeutung  beilegen  und  dem 
Trauma  für  die  Entstehung  der  Careiuonie  innerer  Organe,  nament- 
Heh  des  Magen-  und  Darmtraktus  einen  geringen  oder  gar  keinen 
Wert  beimessen. 

So  sagt  Kleiner  (38):  ,, Traumatischen  Einwirkungen  sehreiben 
Kranke  liin  und  wieder  die  Ursache  ihres  Leidens  (i.  e.  Speiseröhren- 
und  Magenkrebs)  zu**.  Derartige  anamnestisehe  Angaben  dürfen  nicht 
einfach  in  Abrede  geatc^Ut  werden,  weil  sich  die  Einflüsse  dieser  Vor- 
gänge unserer  Beurteilung  entziehen,  doch  werden  sie  immer  mit 
großer  Voi'sicht  und  Kritik  aufgenommen  werden  müssen. 

H  a  e  b  e  r  1  i  n  (39)  meint,  man  körmte  sich  wohl  vorstellen,  daß 
durch  ein  Trauma  irgend  welche  Verletzung  der  Magenwand  gesetzt 
würde,  die  dann  der  Ausgangspunkt  der  krebsigen  Degeneration  wäre. 
Jedoch  wären  keine  (seinen  5  spater  ym  erwähnenden  Fällen)  analogen 
Beobachtungen  bekannt,  daß  nach  einem  einmahg  wirkenden  Trauma 
irgendwo  Carcinom  aufgetreten  wäre.  Es  müßten  denniaeh  diese 
anamnestisclien  Daten  mit  größter  Vorsicht  aufgenommen  werden. 

Ferner  sagt  v.  W  i  n  i  w  a  r  t  e  r  (40):  ,,Das  bekannteste,  von 
den  Patienten  so  häufig  als  schuldtragend  an  der  (Mamma- )Carcinom- 
ent Wicklung  l>ezejchnete  ätiologische  Moment  ist  das  Trauma,  sei  e<* 
Stoß  oder  Schlag/'  Aber  ,,e8  liegt  bis  jetzt  meines  Wissens  keine 
einzige  sichere  Beobachtung  vor,  welche  etwa  mit  derselben  Be- 
stimmtheit wie  für  die  Carcinom-  oder  Sarcomentwicklung  an  andern 
KÖrperstellen  den  Einfluß  eines  einmaligen  Trauma  irgend  welcher 
Art  nachzuweisen  im  stände  wäre." 

In  der  von  L  i  t  h  a  u  e  r  (41)  zu  Gunsten  der  traumatischen  Ent- 
stehung   eines    Magen-    und    Unterleibskrebses    nach     einer    heftigen 
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Kontusion  verfaßten  geriehtlieiiea  Abliandking  veröffentlicht  derselbe 
ein  auf  den  Fall  bezüglichc^s  Gutachten  von  Professor  F.,  in  welchem 
derselbe  sagt,  daß  bei  Entstehung  von  Magen-  und  Darm  krebsen 
äußere  Veranlassungen  vom  Charakt-er  der  Verletzung  oder  Erschütte- 
rung unbekannt  seien  und  daß  aus  diesem  Grunde  von  einem  Zusammen- 
hang zwischen  dem  heftigen  Trauma  und  dem  tötlirhen  Krebsleiden 
nicht  die  Rede  sei,  möge  der  Magen  auch  noch  so  sehr  durch  die  Kon- 
tusion in  Mitleidenschaft  gezogen  sein. 

Fleischer  (42)  widerspricht  sich  in  seinen  Worten.  V^om 
Speise  röhren  krebs  sagt  er.  daß  zuverlässige  Angaben  darauf  iiindeuten, 
daß  sich  derselbe  ,jn  manchen  Fällen  an  die  wiederholte  oder  auch 
nur  einmalige  Einwirkung  chemischer,  thermiseber  und  mechanischer 
Reize,  welche  die  S[]»eLseröhre  trafen,  entwickelt  habe"  und  daß  , .mecha- 
nische bezw.  traumatische  Schädlichkeiten  den  ersten  Anlaß  zur  Ent- 
stehung eines  Krebses  geben  können*'.  Im  Gegensatz  hierzu  heißt 
6s  vom  Magen,  daß  ,,die  Annahme,  daß  Traumen  Magenkrebs  hervtjr- 
rufen,  völlig  unbegründet  ist,  während  die  Tat*!ache,  daß  der  Magen- 
krebs ganz  besonders  häufig  an  den  Ostien  des  Magens  sitzt,  die  An- 
nahme möglich  macht,  daß  stärkere  Reize,  welche  die  Schleimhaut 
treffen,  das  Auftreten  des  Magenkrebses  begünstigen/' 

E  bs  t  e  i  n  {Ali)  meint,  daß  man  auf  die  Angaben  der  Patienten, 
welche  ihr  Magenleiden  auf  ein  erlittenes  Trauma  zurückfiifiren,  ,,kein 
allzu  großes  Gewicht  legen,  sie  alier  auch  nicht  vornehm  unterschätzeti 
dürfe,  weil  Traumen,  welche  die  Magen  wand  IxUreffen,  sehr  gut  Ge- 
lege nheits  Ursache  für  eine  krebsige  Erkrankung  des  Organ-*  w eitlen 
könnten.'* 

Um  l^ndeutlichkeiten  und  Wiederholungen  zu  vermeiden,  möchte 
ich  den  Begriff  ,, Trauma''  verallgemeinem  otid  mit  folgenden  Worten 
präzisieren :  ,.I)as  Trauma  ist  eine  den  Organismus 
treffende  G  e  w  a  1 1  e  i  n  w  i  r  k  u  n  g  ,  unabhängig  von 
der  Stärke,  Dauer,  Art  und  vom  Ort  derselben. 
Das  Trauma  kann  demnach  akut  o  d  e  r  c  h  r  o  n  i  s  c  h  , 
direkt  oder  indirekt  sein,  von  außen  oder  vom 
I  n  n  e  r  n  d  e  s  O  r-  g  a  n  i  s  m  u  s  h  e  r  (  v  e  r  s  c  h  I  u  e  k  t  e  F  r  e  m  d  * 
k  ö  r  p  e  r  ,  I  n  g  e  a  t  a  .  F  ä  c  e  s ,  K  o  n  k  r  e  m  e  n  t  e  d  e  r  G  a  1  1  e  , 
Niere  etc.)  auf  denselben  einwirke  n/*  Als  Traumen 
sind  demnach  bei8|>ielsweise  zu  ncnnnen:  Sti^ß,  Fall,  Schlag,  Quetschung^ 
Biß,  Stich,  Schnitt,  Verbrennuji^,  Ätzung  (akute  direkte  Traumon); 
Heben  einer  schweren  Last,  starke  VVürgbewegung,  Erbrechen,  starke 
Batichpresse  (akute  indirekte  Traumen):  Reiben.  Schürfen.  Kratzen, 
Scheoern,  anhaltende  oder  häufig   wiederholU^   Druck\iirkungen.   Reiz 
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von  Sekreten  und  Exkreten  (Gallen- Harnblasen-Nierenkonkremente, 
Hamretention,  zersetztes  Sinegma  bei  Phimosis,  Fäzes,  Ingesta  etc. 
(chronisclie  Traumen). 

Bezüglich  der  Art  der  Bedingungen,  unter  welchen  durch  trau- 
matische Einwirkung  ein  Carcinom  zur  Entwicklung  gelangen  kann, 
gehen  die  Ansichten  der  Autoren  weit  aaseinander. 

Nach  Billroth  (44)  W.  Be  necke  (45),  Frerichs  (46), 
L  u  e  c  k  e  (47),  T  h  i  e  r  s  c  h  (48)  ist  eine  allgemeine  „konstitutionelle" 
Disposition  notwendig,  bei  welcher  durch  ein  Trauma  eine  carcino- 
matöse  Geschwulstbildung  erzeugt  werden  kann.^)  Die  allgemeine 
Disposition  bestellt  nach  W.  B  e  n  e  c  k  e  in  einer  Säftemischung 
(Dyscrasie),  welche  einen  großen  ,, Reichtum  an  phosphorsauren  Alkalien 
und  Erdsalzen,  an  Cholesterin  und  Lezithin,  vielleicht  auch  ein  patho- 
logisches Plus  an  Albuminaten"  aufzuweisen  hat,  femer  in  der  Größe 
oder  Kleinheit  des  respiratorischen  Apparates  im  Verhältnis  zu  den 
übrigen  Organen,  in  weiten  arteriellen  Gefäßen,  in  einer  reichlich  funk- 
tionierenden Leber  etc. 

Nach  C  o  h  n  h  e  i  m  (49)  entsteht  das  Carcinom  aus  versprengten 
embryonalen  Keimen,  welche  event.  durch  Traumen  gereizt  und  zum 
schrankenlosen  Wachstum  angeregt  werden. 

Ferner  hat  man  häufig  die  Tuberkulose  als  ein  zum  Carcinom 
disponierendes  Moment  angeführt,  jedoch  geht  aus  den  Beobachtungen 
von  Seh  rader  (50),  S.  Miclesco  (51),  Lubarsch  (52), 
M  o  u  i  s  s  e  t  (53),  R.  B  e  n  e  k  e  (54)  zur  Genüge  hervor,  daß  nicht 
die  Tuberkulose  dem  Krebs,  sondern  umgekehrt  der  Krebs  und  die 
durch  denselben  bedingte  Ernährungsstörung  der  Entstehung  und  Aus- 
breitung der  Tuberkulose  im  Organismus  einen  günstigen  Boden  be- 
reitet. Auch  wurde  bei  der  großen  Zahl  von  Carciiiomen,  welche  in 
der  Privat-  und  Poliklinik  von  Boas  zur  Beobachtung  kamen,  äußerst 
selten  eine  Komplikation  mit  Tuberkulose  gefunden.  Von  den  Be- 
ziehungen tuberkulöser  Geschwüre  und  Narben  zum  Carcinom  soll 
später  die  Rede  sein. 

M  Da  hier  UKÜelich  die  Ikxieutung  des  TrAuniiis  für  die  Genciie  des  Carcinoms 
lx»leuchtet  wenien  si>ll,  so  gliiul*e  ieh  in  Anlvtnwht  des  mir  zu  Gelx>te  stehenden 
beschränkten  Raumes  auf  eine  eingehenile  lvs<'hn.*il^nde  \md  kritische  Erörterung 
der  einzelnen  Theorien,  namentlich  des  jüngsthin  wieiier  von  Ribbert  er- 
neuerten Streites,  ob  das  Carcinom  hindere wchiger  ixler  epithehaler  Abkunft 
sei,  verzichten  zu  kimnen,  und  ich  verweise  wegen  der  ilit>:5lvzüglichen  Details  auf 
die  einsi'hlägigc  Literatur  (R.  B  e  n  e  k  e  {r>A\.  Stich  \t»l  ^  H  a  u  s  e  r  (75),  von 
Notthaft  (Ai\h.  f.  klin.  Med.  M.  54  S.  XW\. 
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Auch  die  Art  der  Nahrung,  l>«sonders  sehr  reichliche  Fiei&ch- 
kost  fW.  Beneeke  (45),  Roger  W  i  H  1  a  m  8  (55)]  außerdem  Ge- 
niütsdepresiiion  hat  man  als  eine  die  ('arciiiombildung  begünstigende 
Ursache  betrachtet»  wofür  aber  die  Forschung  keinerlei  bindende 
Anhalt.spinikte  hat  finden  können. 

Unstreitig  die  meisten  Anhänger  hat  die  V  i  r  c  h  o  w  'sehe  (56) 
Theorie  gefunden  von  der  Entwicklung  des  Carcinoma  aus  einer  lokalen 
Dkposition  durch  Einwirkung  eines  Traumas  und  werden  als  Beleg 
für  diese  Lehre  diejenigen  Organe  bezw.  KörjTei-stellen  angeführt^ 
welche  erfahrungsgemäß  PrädüectionÄstellen  für  das  Uarcinom  und 
traumatischen  Einwirkungen  besonders  ausgesetzt  sind^  wie  die  äußere 
Haut,  die  Eichel,  die  Brustdriise,  Portio  uteri,  die  Lippen^  Zun^jen-  und 
Wangenschleimhaut,  der  Oesophagus,  namentlich  das  ol>ere  Drittel, 
wo  durch  Kontraktion  der  Muskulatur  der  Sohlundschnürer  und  das 
mittlere  Drittel,  wo  diu-ch  die  Resistenz  des  unterliegenden  und  dort 
kreuzenden  linken  BronchuH,  die  C*ardia  und  der  Pyloru.s,  wo  durch 
deren  Faltenbildung  die  traumatisc^ho  Einwirkung  der  Ingesta  eriiöht 
wird;  die  kleine  Curvatur,  welche  wogen  ihrer  Fixation  durch  das 
kurze  Mesogastrium  traumatischen  Insulten  weniger  ausweichen  kann 
wie  der  nicht  fixierte  und  somit  leicht  bewegliche,  aber  auch  selten 
careinomatöw^  erkrankte  Fundu?^  [Brusch  (57)1  die  Valvula  Bauhini, 
di©  starke  Knickung  an  der  Cbergangsstelle  des  S-romanum,  das  Rektum, 
der  Hoden  usw. 

Die  lokale  Disposition  besteht  nun  nach  V  i  r  e  !i  o  w  entweder 
in  einer  angeborenen  bezw.  ererbten  oder  durch  K  rank  he  itszu  stände, 
Entzimdungs-  und  ITlceratioasproze.sse  oder  durch  Trauma  bewirkten 
Anomalie  in  der  anatomischen  Zusammensotzung  einzelner  Oewebsteile, 
aus  welelien,  da  ,,gewisse  bleibende  Störungtn  existieren  können,  welche 
das  Zustandekommen  regulatoriacher  Prozesse  hindern,  die  spezifische 
Geschi^iilst  hervorgeht." 

Daß  es  eine  gewisse  erbliche  Anlage  zur  Carcinombildung  geben 

muß,  das  geht  aus  den  Statist iktn  hervor,  weklie  wenigstens  für  einige 
Organe,  Die  Mamma,  Uterus,  Magen,  einen  gewissen  Erblichkeits- 
prozentsatÄ  ergeben,  ferner  abt^esehen  von  der  viel  zitierten  Napoleon- 
sehen  Familie  aus  einzelnen  über  rasche  nden  Beispielen,  namentlich 
aui^  der  B  u  1 1  i  n  'sehen  (58)  iSammelf€>rsehung. 

In  derselljen  \^ird  ein©  aus  6  Schwestern  bestehende  Familie  er- 
wätmt,  welche  sämtlich  an  Carcinoni  starben.  In  einer  Familie,  in 
welclier  die  Fitem  und  deren  Geschwister  nicht  carcinomatcis  waren, 
starben  von  den  7  Kindern  6  an  Carcinour;  die  männlichen  an  klagen- 
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und  Darm-,  die  weiblichen  ixn  Bru^tkiehw.    Das  7.  Kirui.  ein  82jäiitiger 
gicht kranker  Greis,  war  nickt  carciiiomatös. 

Betrachten  wir  die  Beschaffenheit  des  Btxiens,  auf  welchem  die 
Carcinome  erfahrungsgemäß  sich  gern  entwickeln,  so  sind  es  bei  d^r 
äuüeren  Haut  Narben  und  Geschwüre  verschiedenen  traumatischen» 
infektiÖt*en  {luetischen  —  tuherkiilöaen)  und  chronisch  entzündhchen 
Ursprungs;  nicht  ganz  vernarbte  Hautdefekte  mit  teilweise  zurück* 
b!eihendcrgranuherenderFUiche;  im  Anschluß  an  tuherkiildse,  sequestrie- 
rende Caries  oder  akute  infcktit5se  Osteomyelitis  entstandene  Knochen- 
fisteln  mit  Narbenbildung  oder  sich  in  den  Fistelkanai  bis  auf  den 
Knochen  hineinschiebender  Kyjidermisüberhäutung;  angtborene  (nach 
Volk  mann  sieh  durch  ihre  auöerordentliche  Malignität  auszeich- 
nende) oder  intra  vitam  entstandene  Naevi  und  Warzen  [Virehow 
(56),  V,  r^  e  r  g  m  a  n  n  (50),  R  u  d.  Volk  m  a  n  n  (&)),  Stic  h  (61), 
Armand  Chaintre  (62)»  v,  K  s  m  a  r  c  h  (ii^)  u.  a.];  im  Gesicht 
die  senile  Seborrhoe,  d.  h.  uiuschriebene  achildartig  proniinierende 
sich  fettig  anfühlende,  schuppenartige  Auflagerungen  oder  Borken 
von  ca.  LinsengröÖe  [Schuchardt  (64)];  ferner  die  durv^h  den 
traumatischen  Reiz  z.  B,  der  Russpartikel  und  der  Paraffindärnpfe 
entstandenen  Hauthyperplasien,  als  Eink^iiiingsstadium  beim  Haut- 
und  Scrotftlkrebs  der  Schornsteinfeger,  der  Teer-  und  Paraffinarbeiter 
[v.  Volk  m  a  n  n  (65),  S  e  h  u  c  h  a  r  d  t  (64)];  die  durch  Insult  ab- 
springender Kohlenpartikelchen  bewirkte  Pustelbildung  mit  sekundären 
warzenartigen  Wucherungen  als  Vorläufer  des  Hautkrebses  bei  Bri- 
kettarbeitern (Rollet);  an  den  Lip|>en  Warzen  und  Borken  nach 
Verletzungen;  an  der  Zunge  besonders  die  sogenannte  Psoriasis  lin- 
gualis  resp.  buccalts,  d.  Il  milchig  getrübte  circumscripte  Flecken 
mit  nachfolgenden,  mehr  oder  minder  dicken,  aus  hornigen  Epithel- 
wucherungen liestehende  Pla(|ues,  ferner  die  Glossitis  als  Vorstadium 
des  Zungenkrebses  [R  a  p  ü  k  (6B),  Schuchardt  (64),  B  u  t  l  i  n 
(67),  u.  v,  a.];  bei  der  Mamma  Warzen  und  Schrunden  [R  a  p  o  k. 
(66) J,  Gewebsveränderungen  nach  Mastitis  [R  a  p  o  k  (66)],  B  i  1  l  - 
roth  (141),  V.  Winiwartor  (141),  Oldekop  (68),  Wolff 
(141)  u.  a,],  ein  nach  einem  Trauina  entstandener  Bluterguß  mit 
nachfolgender  Resorptiun  und  interstitieller  Narbenbildung  [Hilde- 
b  r  a  n  d  (69),  0,  R.  Seh  m  i  d  t  (7ü),  Oldekop  (68)];  am  Penis 
die  der  Psoriasis  lingual is  analoge  Psoriasis  penis  [S  e  h  u  e  h  a  r  d  t 
(64)  u.  a.  I  und  durch  Phimosis  weich  inid  empfindlich  gemachte  Epi- 
dermis [K  ü  s  t  n  e  r  (71}].  in  der  Urethra  Narben  [T  r  z  e  b  i  c  k  y 
(72)].  Beim  Uterus  die  im  Anschluß  an  (reburteii  erfrvlgte  Narben- 
bildung [Z  i  z  o  1  d  (73)],      Im    Oe^sophagus   Narben   und   Geschwüre, 
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ira  Magen  Narhrii,  Geschwüre,  besonders  chronisehe,  Pf>ly|ien;  im 
DaniitraktuH  Xarbeii,  Polypen,  Dekubitalgeschwüre.  Hämurrlioideii, 
ehrouisch-kalanhalissche  Veränderungen,  syphilitisclie  und  dysenteri- 
sciie  Narben  und  (lesehwiire  [v.  Esmarch  (63),'  W  a  i  d  e  y  e  r 
(74),  Ha  US  er  (75),  B  r  o  s  e  h  (-57),  E  i  :^  e  n  I  o  h  r  (76),  Riegel 
(77).  Menetrier  (78),  Klebs  (79).  Port  (80),  Nothnagel 
(81),  V.  V  ü  1  k  iu  a  n  n  (82)  |.  Für  die  Leber-C'irr!iose  und  Adenom 
[S  i  e  g  e  n  b  e  e  k  van  H  e  u  k  e  1  i>  in  nebst  Literatur  (83) |;  in  der 
Gallenblase  tlurch  traumatischen  Reiz  der  Gallenstt-ine  verursachte 
Geschwüre  und  Narben  [Zenker  (84)  u,  Ä,]  usw. 

Da  nun  die  Entwicklung  von  t'areinom  auf  den  vorgenannten 
pathi  »logischen  Gcwebsformatitmen,  als  welche  man  ja  auch  die 
Warzcti,  Naevi,  Papillome,  Poly|)en  betrachten  darf,  in  mass+enliaften 
Fällen  naehgewi^sen  werden  kann,  so  würden  dieselben  demnach  eine 
^, lokale  Disposition''  zum  C'areinom  bilden  und  wir  können,  ohne  uns 
allzuweit  in  das  Reich  der  Hypothesen  zu  verinen,  den  für  die  trau- 
matische Theorie  wichtigen  Satz  aufsteUen,  d  a  Ü  sich  die  C  a  r  e  i- 
n  o  m  e  stets  auf  dem  Boden  einer  schon  p  a  t  h  o logi- 
schen Gewebsveränderung  entwickeln  —  und  sei  es 
auch  nur  auf  dem  einer  kleinen  Exkoriation,  —  dessen  einstiges  Da- 
sein aber  nicht  immer  nachzuweisen  ist.  Nimmt  doch  auch  Klebs 
(79)  an,  dali  die  meisten  Carcinome  durch  sekundäre  carcinomatöse 
Umwandlung  ursprünglich  gutartiger  CiJesi-liwülste  entstehen. 

Da  ferner  die  lokale  Disposition,  die  zum  Teil  eine  Folge  trauma- 
tischer Einwirkung  ist,  gerade  an  den  Orten  besteht,  welche  einem 
wiederholten  akuten  oder  einem  chronischen  Trauma  ausgesetzt  sind, 
das  entweder  von  außen  einwirkt,  aber  lüiufig  wegen  seiner  Gering* 
fügigkeit  und  seines  tagtägliehen  Vorkommens  nicht  beachtet  wird,  wie 
kleinere  Stöße  und  Druckwirkungen.  Schürfen  der  Kleider.  Jucken 
und  Kratzen  oder  durch  die  Tätigkeit  des  betreffeiulen  Organs  sell)st 
bedingt  wird  (z.  B.  Zerrung  einer  an  einem  Gelenk  befindlichen  Narbe 
durch  Beugen  und  Strecken,  Em\^irkuiig  der  lugesta.  Fäces,  Muskel- 
kontraktionen im  oberen  Oesophagusdrittel  und  am  Pylorus.  Er- 
breehen  und  Baucli presse  beim  Magen-  und  Darmtraktus),  so  können 
wir  wohl  den  2.  Satz  aufstellen:  .,d  a  li  da,  wo  nach  einem 
Trauma  ein  p  i'  i  m  ä  r  e  s  C  a  r  c  i  n  o  m  auftritt,  in  d  e  r 
Regel  e  n  t  w  e  d  er  ein  s  e  hon  z  u  ni  ( '  a  r  c  i  n  o  m  (ererbtes, 
angeb<-:»renes  oder  erworbenes)  disponiertes  (t  e  w  e  b  e  von 
d  e  m  T  r  a  u  ni  a  li  e  t  r  o  f  f  e  n  w  i  r'  cl  u  n  d  e  b  e  o  d  u  r  c  h  E  i  n  • 
Wirkung  dieses  Traumas  c  a  r  c  i  n  o  m  a  t  ö  s  entartet, 
oder  dali  erst  durch  das  Trauma  eine  lokale  Bis- 
Bo»«,  008ATnmi«Uc  Beiträge.  48 
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Position  geschaffen  oder  eine  sclion  vorhandene 
in  ihrer  Disposition  erhöht  wird  und  erst  unter 
der  Einwirkung  nachfolgender  Traumen  akuter 
oder  chronischer  Art  zur  Carcinoma  tosen  Ent- 
wicklung   gelang  V\ 

Auf  Grund  dieser  Annahme  würde  der  Umstand  erklärlich,  wes- 
halb nacli  einem  z.  B.  das  Abdomen  betreffenden  Trauma  das  eine 
Mal  etwa  ein  Magen-,  das  andere  Mal  ein  Nierencarcinom  entsteht, 
weil  eben  in  dem  betreffenden  Organ  jeweilig  die  Bedingungen  zu 
einer  Wechselwirkung  zwischen  lokaler  Disposition  und  Trauma  in 
unserem  Sinne  vorhanden  sind.  Ferner  würde  hierdurch  der  von  den 
Gegnern  der  traumatischen  Carcinomtheorie  gemachte  Einwurf,  daß 
so  viele  Traumen  geschehen,  ohne  (.'arcinom  zur  Folge  zu  haben,  und 
andererseits  so  viele  C-arcinome  ohne  voraufgegangene  Traumen  ent- 
stehen, entkräftet  und  widerlegt.  Denn  in  dem  ersten  Falle  können 
wir  alsdann  die  Mutmaßung  hegen,  daß  vor  dem  Trauma  keine  lokale 
Disposition  bestanden  hat  und  durch  dasselbe  eine  solche  nicht  ge- 
setzt wurde,  oder  falls  sie  entstand,  weitere  Traumen  entweder  gar 
niclit  oder  doch  nicht  in  genügender  Weise  einwirkten;  in  dem  zweiten 
Falle,  daß  entweder  ein  ev.  Trauma  nicht  beachtet  worden  ist,  wie 
dies  ja  besonders  in  dr:V  arbeitenden  Klasse  vielfach  geschieht  oder, 
wenn  es  wirklicli  nicht  stattgefunden  hat,  ein  durch  pathologische 
Vorgänge  bedingtes  chronisches  Trauma  (z.  B.  Insulte  von  Gallen-, 
Blasen-  und  Nierensteinen,  von  Harnretention  und  zersetztem  Smegma 
bei  Phimosis)  auf  den  schon  vorhandenen  oder  durch  das  chronische 
Trauma  geschaffenen  disponierten  Boden  einen  Insult  ausübt.  Auch 
würde  auf  Grund  unserer  Annahme  die  Tatsache,  daß  nicht  alle  here- 
ditär belasteten  Individuen  von  C'arcinom  befallen  werden,  an  Ver- 
ständnis gewinnen. 

Statt  weiterer  theoretisclier  Erörterungen  sollen  aber  Erfahrungs- 
tatsachen sprechen  und  beweisen. 

P'ür  die  äußere  Haut  seien  von  den  vielen  in  der  Literatur  be- 
kannt gemachten  Fällen  folgende  als  typische  Beispiele  genannt. 

J.  W.  H  u  1  k  e  (85).  41jährige  Frau ;  im  7.  Jahre  Verbrennung  des  Rückens; 
nach  3  Jahren  erst  Vemarhung  der  Wunde;  vor  4  Monaten  heftiger  Stoß,  vor 
14  Tagen  Verletzung  die.ser  Stelle  mit  stärkerer  Blutung.  Entwicklung  eines 
carcinomatösen  CJeschwürs. 

H.  Braun  (8H).  löjähriges  Mädchen;  im  2.  Jahre  Verbrennung  der  v. 
Kopfseite  mit  Vernarbung;  nach  einem  Schlag  mit  einem  Pantoffel  gegen  die 
Narbe  allmählich  sich  vergrößernde  carcinomat()se  (Jeschwürsf lache. 

M.  Schneider  (87).  52jähriger  Maim;  im  17.  Jahre  Verbrennung  von 
Armen  und   Beinen  mit   Vemarbung;    nachher  wiederholte  Stöße  gegen  die  L 
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Wade;    Entstellung  von  Gescbwürt^n.  nath  heftigen  Kratzeffekten    CÄrcinomulÖö 
entartend, 

B  o  eg  e  h  o  1  d  (88),  37jiihriger  Arbtiiter;  im  15.  Tx-bensjahre  Verbreimiing 
des  Rückens;  bäuiige  UlcerAtion  und  Heilung  der  Narlx?;  ßcbbeüliehe  carciiionmtöüe 
Entartung  eines  durcb  Scheuem  der  Kleider  entstandenen  Geschwürs. 

R.  V  o  1  k  m  a  n  n  (60)  luacht  bexüglich  der  Ätiologie  seiner  iii 
der  Hallenser  Klinik  l>eobacUteten  223  Fälle  von  primärem  Extremitäten- 
krebs  unter  anderem  folgende  Bemerkungen:  ,,Am  häufigsten  wurden 
Narben  und  Geschwüre  nach  Affektionen  der  Weichteile  aller  Art  der 
Ausgangspunkt  vim  Carcinoinbildung.  namentlich  also  große  traunui- 
tiscbe  Haiitdofekte,  besonders  wenn  dieselben  Hautstellen  mit  dünner 
Weiebteildeckc  und  dicht  darunter  liegenden  Knochen  waren.  Be- 
sonders häufig  waren  nicht  ganz  vernarbte  Defekte  mit  teilweise  zurüok- 
hleibender  granulierender  Fläche,  riiron.  Unterschenkelgoschwüre, 
Xarbei>  mit  dünner,  gespannter  Haut,  namentlich  auch  die  gespannten 
papierdünnen  Brandnarben,  w^elche  im  Laufe  der  Jahre  immer  wieder 
%*erletzt  und  durchgerieben  wurden,  Ausgani^spunkt  der  C'arcinfmie/* 
Ferner  fingen  die  angeborenen  oder  in  fjübester  Jugend  entstandenen 
Naevi  und  Warzen  ,,ohne  von  den  Pat,  genauer  zu  bezeichnende  Ur- 
sache an  zu  jucken  und  zti  brennen,  ulcerierten  durch  Ivratzen  uiul 
Jucken  seitens  der  Patienten  und  gingen  in  Careinom  über**.  Die  im 
s|[>ätereii  Leben  entstandenen  Wi^rzen  entarten  dann  immer  krebs  ig, 
,,weiin  sie  durch  vielfaches,  oft  jahrelang  fortgesetzteja  Kratzen,  Ab- 
reißen, Abscii neiden,  Ätzen,  Kanterisieren  gereizt  werden,  viel  seltener, 
wemi  sie  infolge  ehies  einmaligen  Traumas  zur  Ulceration  kommen*'. 

Die  Entstehung  des  Cesiehtskrebseö  ans  der  senilen  Seborrhoe 
ist  nach  \  o  1  k  m  a  n  n  und  S  c  h  u  c  h  a  r  d  t  (64),  welch  letzterem 
wir  genauere  histologische  Untersuchungen  hierüber  verdanken,  da- 
durch bedingt,  daß  die  ,, nicht  hinreichend  fort  geschaffenen  und  in 
Zersetzung  übergehenden  Haut  schlacken  einen  chron.  Reiz  ausüben**, 
wobei  nach  8  c  h  u  e  h  a  r  d  t  der  Zastand  noch  ,, durch  das  sinnlose 
Aufreißen  und  Aufkratzen  der  Borken**  verschlimmert  wircL  Bei  den 
Paraffin-Teerarbeitern  und  Schornsteinfegern  kömien  nach  S  c  b  u  * 
c  h  a  r  d  t  die  schon  erwähnten  durch  den  traumatischen  Reiz  der 
Paraffindämpfe  ete,  bewirkten  Hauthyperplasien,  welche  sich  ,,bei 
mangelhafter  Reinlichkeit  und  fortgesetzter  Arbeit**  zu  warzigen  und 
papillären  Wucherungen  entwickeln,  schlieOlich  zu  wirkliehen  Haut- 
krebHen  ausarten,  ,,wenn  die  gleichen  Bchädlichkciten  immer  wieder 
aufs  neue  einwirken".  Ähnlieh  sind  die  Vorgänge  beim  Krebs  der 
brikettarbeiter.  Von  dem  so  st^tenen  primären  S(*lieidenkrelis  halben 
Hegar   (89),    Winkel    (89),    Kaltenbaeh   (89)   und   Meyer 
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(941)  Fälle  veröffentlicht,  in  wolohen  da?*  Carciiionj  stets  an  der  Stelle 
entstanden  war,  an  welcher  ein  H  u  d  g  e  'sohes  oder  anderes  Pessar 
lange  Zeit  einen  Druck  auf  dio  Schleimhaut  aa^geübt  hatte;  im 
Meyer  ' sehen  Fall  (Wj ährige  Mehrgel>ärende)  waren  an  der  insul* 
tierten  Stelle  zuerst  inehrinals  Krosionen  und  schhiMilieh  eine  2-Mark- 
stückgroöe  5^6  mm  hervorragende  Geschwulst  aufgetreten.  Bei 
dem  vorzugsweise  verlieiratete  Frauen  befallenden  Uteruscarcinom 
kommen  besonders  die  heftigen  trau ma tischen  Insulte  voraufgegange- 
ner  Geburten  auf  das  durch  dieselben  infolge  der  eingreifenden  Ver- 
letzungen mit  Narbenbildung  disponierte  Organe,  event«  auch  die 
Insulte  des  Koitus  mit  seinen  Läsionen  in  Betracht  f Z  i  z  o  1  d  (73)]. 
wobei  der  Einfluli  zersetzten  Vagi uaist^ kreis  bei  unreinhehen  Frauen 
sicherlich  eine  ähnliche  traumatische  Rolle  mit  spielt,  wie  bei  der  PUi- 
mosis  die  Verhaltung  des  Harns  und  des  Präputialsekrets  auf  die  durch 
dieselbe  häufig  entstehende  Psoriasis  penis  oder  weich  und  empfind- 
lich gemachte  Schleimhaut  der  Glans  penis,  infolgedessen  ohne  oder 
mit  akutem  Trauma  [K  ii  s  t  n  e  r  (71),  S  c  h  m  i  d  t  (91),  Z  i  e  g  1  e  r 
(92),  L  ö  w  e  n  t  h  a  I  (IV.i)]  häufit;  (/areinom  des  Penis  entsteht,  während 
die  ,, freigetragene  abgehärtete  Eichel  gegen  maligne  Neubildungen 
relativ  immun  ist**  (K  ü  s  t  n  e  r),  weshalb  auch  der  Peniskrebs  bei 
Völkerstäminen  mit  ritueller  Beschneidung  so  selten  ist  (S  c  b  u - 
c  h  a  r  d  t).  Die  gleiche  rnempfäuglichkeit  ist  bei  dem  trotz  der  stets 
einwirkenden  Traumen  selten  vom  Carcinom  befallenen  Scheidenprolaps 
vorhanden  welche  nach  K  ü  s  t  n  e  r  durch  den  regeren  Epithelver- 
brauch, die  Verhornung  und  Abschilferung  zustande  kommt,  wodurch 
die  Bilanz  zwischen  verbrauchtem  und  neugebildetem  l^pithel  eher 
erhalten  werden  kann,  wie  hei  der  in  der  Lage  befindlichen  Scheide, 
DaO  aber  die  prolabierte  Seheiden  wand  trotz  ihrer  ,,  Immunität''  gegen 
Krebs,  infolge  deren  K  i  w  i  s  c  h  (94)  den  Schluß  zieht,  daü  trauma- 
tische Einflüsse  wenig  geeignet  seien,  Krebs  hervorzurufen,  durch 
traumatischen  Einfluß  krebsig  entarten  kann,  das  hat  Z  i  z  o  1  d  (73) 
an  einem  zweifellosen  Fall  hewne^sen,  indem  sich  bei  einer  47jährigen 
Mehrgebärenden,  welche  an  einem  jahrelang  bestehenden  Uterusvorfall 
litt,  ein  krebsiges  Geschwür  bildete  an  der  Stelle,  an  welcher  die  ver- 
dickte, unebene,  mit  vernarbten  Pajieln  versehene  prolabierte  Scheiden* 
wand  jalirelang  gegen  den  rechten  Oberschenkel  gerieben  hatte. 

Von  den  so  seltenen  primären  Urethralcarcinoraen  hat  Trze* 
b  i  c  k  y  (72)  einen  Fall  veröffentlicht,  in  welchem  aus  einer  durch  ein 
Trauma  gesetztem  Narbe  infolge  der  chronisclien  trauniatisehen 
Reizung  derselben  seitens  der  durch  die  Striktnr  bedingten  Ham- 
stauung    Carcinom    hervorging,    und    betont,    daß   auch    in    anderen 
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Fällen    Urethralcareinoni    sich    hua    Narben    unter   ähnlichen    }iedin- 
guiigen  ejitwickelte. 

Bezüglich  der  Entetehung  des  C'arcinoms  der  weiblichen  Mamma 
sah  F  r  i  c  k  (95)  nach  Traumen  teils  Mastitis  teils  die  raschere  Ent- 
wicklung eines  vorher  vorhandenen  indolenten  Knotens  auftreten. 
Die  Mastitis  aber  [%'ergl.  die  in  L  ö  w  e  n  t  h  a  l  und  Z  i  e  g  l  e  r  ge- 
sammelten Statistiken],  die  Warzen  und  Selirunden  [R  a  p  o  k  (66)] 
da8  nach  Traumen  durch  HesiM-ption  des  gesetzten  Blutextra vasats 
entistandeuc  narbige  €?ewebt^  [W  aide  y  er  (74),  H  i  I  d  e  h  r  a  n  d 
(69),  Seh  m  i  d  t  (7n).  O  1  d  e  k  o  p  (68)]  bilden  eine,  durch  die  vielen 
ph>'siologis4:heii  Veränderungen  des  Drüsengewebes  bei  der  Gravidität 
und  Lactatiou  noch  erhöhte,  tukale  Disposition,  welche  infolge  der 
wehr  nach  auöen  hervorragenden  Bauart  und  Lage  des  Organs  mannig- 
fachen, kaum  zu  vermeidenden  Traumen  ausgesetzt  ist,  deinen  ätiologi- 
scher Einfluß  auf  die  Entsteluing  und  weitere  Entwicklung  dei^  Car- 
cinoois  sich  nieht  in  Abrede  stelle  n  läßt,  zumal  wenn  mau  die  zweifache 
Tatsache  berücksichtigt,  daß  erstens  gerade  das  äußere  obere  Quadrat 
der  Mamma,  also  der  am  meisten  bloßgestellte  Teil  des  Organs,  am 
häufigsten  den  Sitz  der  t'areiuomgeschwulst  büdet,  und  zweitens  daß 
der  Brustdrünen krebs  in  allen  Ständen  ohne  Ausnahme  vorkonmit, 
während  der  seborrhagisehe  Gesichtskrebs  fast  ausschließlich  die  niederen 
Stände  heimsucht,  weil  in  den  höheren  Ständen  durch  die  bessere 
Hautpflege  die  Entstehung  der  f^cnileu  Seborrhoe  mit  ihren  traumatischen 
Folgen  vei'hindet  wnrd  (S  e  h  u  c  li  a  r  d  t).  Auch  aprechen  sich  fast 
alle  Beobachter  für  die  traumatische  Entstehung  des  Manmuicarcinoms 
im  bejahtriitha  Sinuc  aus.  So  glaubt  Spreu  gel  (96)  ,,auf  Grund 
eigener  und  fremder  Beobachtungen  die  Möglichkeit  der  Entstehung 
eines  Brusteareinoms  infolge  von  dauernden  cxler  vorübergehenden 
Insulten  des  Organs  al»  feststehend  Ijetraehten  zu  dürfen**.  K  ö  n  i  g 
(97)  hat  „eine  Reihe  v^on  Carcinouien  der  Brn^it  oi>eriert,  welche  un- 
zweifelhaft an  der  Stelle,  an  welcher  ein  Stoß,  eine  Quetschung  statt- 
gefunden hatte  und  auch  in  direkter  zeitlicher  Folge  gewachsen  waren** 
imd  betont,  daß  ,.eine  gewisse  lokale  Disposition  da  sein  muß,  wenn 
naclj  allen  diesen  Schädlichkeiten  ein  Carcinoin  entstehen  eoll*'. 
Neftel  (98)  sagt:  ,, Namentlich  habe  ich  (zu  Gunsten  der  lokalen 
traumatischen  Entstehung  des  Carcinoms)  oft  den  Beweis  der  weiblichen 
Brusttlrüse  fiiliren  können.  Dieses  Organ  ist  durch  seine  Lage  mannig- 
fa4:'heiJ  Insulten  ausgesetzt,  ohne  daß  die  Möglichkeit  gegeben  ist,  ihnen 
auszuweichen,  indem  es  auf  einer  ktuk'hernen  Unterlage  ruht,  wenig 
verschieblich  ist  und  daher  beim  Fallen  nach  vorn,  beim  Anstoßen 
an  einen  festen  Gegenstand  z.  B,  im  Dunkeln  oft  genug  beschädigt  wird, 
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wozu  noch  die  festen,  unnachgiebigen  Korsette  wesentlich  beitragen". 
W  a  1  d  e  y  e  r  (74)  hat  seine  Beobachtungen  in  folgenden  Sätzen  nieder- 
gelegt: ,,Daß  Carcinome  nicht  selten  auf  einfach  entzündliche  Reize 
wie  Traumen  entstehen,  ist  bekannt.  Auf  traumatische  Einwirkungen 
reagiert  immer  zunächst  das  Bindegewebe;  später  bei  der  narbigen 
Schrumpfung,  gewöhnlich  erst  nach  1 — 2  Jahren,  entwickelt  sich  das 
Carcinom.  Bei  der  Mehrproduktion  des  interstitiellen  Bindegewebes, 
namentlich  bei  der  stets  eintretenden  Schrumpfung  desselben  in  den 
drüsigen  Organen,  müssen  aber  die  epithelialen  Elemente  mehr  oder 
minder  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Die  drüsigen  Acini  werden 
z.  B.  von  ihren  Ausführungsgängen  abgeschnürt,  ebenso  Stücke  von 
Harnkanälchen  in  den  Nieren  usw.  Solche  Einsargungen  haben  ver- 
schiedene Folgen.  Unter  Umständen  können  (statt  der  Resorption 
oder  Cystenbildung  aus  den  abgekapselten  Epithel  res  t^n)  die  ein- 
geschlossenen, in  ihrem  normalen  Wachstum  und  in  ihrer  Funktion 
gestörten  Epithelreste  in  anormaler  Weise  auswachsen  und  sich  zu 
allerlei  neoplastischen,  namentlich  aber  carcinomatösen,  regellos  for- 
mierten Tumoren  ausbilden".  Als  beweisende  Beispiele  für  die  Ent- 
stehung des  Mammakrebses  aus  einer  lokalen  Disposition  unter  trau- 
matischer Einwirkung  seien  kurz  folgende  angeführt: 

L.  Fischer  (99).  51jährige  Ehefrau;  vor  3  Jahren  Mastitis  r. ;  vor 
1 1  Wochen  Stoß  gegen  die  r.  Mamma  und  allmähliche  Entwicklung  eines  carcino- 
matösen Knotens. 

Köhler  (100).  G2jährige  Ehefrau;  vor  23  Jahren  Mastitis  l.  mit  nicht 
schmerzhafter  Verhärtung ;  vor  1  Jahr  Stoß  gegen  die  Brust  und  schnelles  Wachs- 
tum  eines  carcinomatösen  Knotens. 

Daß  aber  unter  gleichen  Umständen  auch  die  so  selten  von  Car- 
cinom befallene  männliche  Mamma  —  von  den  bei  L  ö  w  e  n  t  h  a  1 
(93)  aus  den  Statistiken  zusammengestellten  8594  Mammacarcinomen 
fallen  nur  137^1,6  pCt.  auf  das  männliche  Geschlecht  —  welche  als 
nicht  funktionierendes  drüsiges  Organ  und  durch  flachen  Bau  sehr  viel 
weniger  oder  gar  nicht  eingreifenden  physiologischen  und  pathologischen 
Veränderungen  sowie  Traumen  ausgesetzt  ist,  carcinomatiös  entarten 
kann,  geht  aus  dem  von  W.  W.  Wagst  äffe  (101)  veröffentlichten 
Fall  hervor. 

73jährigcr  Mann;  mit  23  Jahren  Schlag  gegen  die  r.  Brust  mit  schmerz- 
hafter Anschwellung,  allmählich  zurückgehend,  aber  nie  verschwindend;  vor 
3  Monaten  Hufschlag  gegen  die  r.  Brust ;  in  3  Monaten  walnußgroße  carcinomat(>se 
Geschwulst  an  der  geschwollenen  Stelle. 

In  der  Genese  der  Carcinome  der  Lippen,  der  Lungen-  und  Wangen- 
schleimhaut spielen  die  Insulte  durch  cariöse  Zähne,  Pfeifenrauchen 
und  unter  anderen  Traumen  besonders  das  Rasieren  mit  seinen  häufigen 
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Verletzungen  [Z  i  e  g  U  r  (92),  Wörner  (102),  O,  Weber  (103), 
C  a  r  ni  a  l  t  ( lü4).  B  u  1 1  i  n  (67),  S  v.  h  u  c  h  a  r  d  t  (64)  u.a.]  erfabrungs- 
gemäß  eine  große  Rolle,  indem  dieselben  in  dem  durch  akute  oder  ehro- 
nisehe  Traumen  oder  dureb  entzündlLclie  Prozesse  disponierten  Gewebe, 
wie  Narben,  mit  Borken  bedeckte  Wunden,  Warzen,  Glossitis  und  der 
früher  beschriebenen  Psoriasis  linguae.  eine  Carcinoma  tose  Wucherung 
ani^?gen  können. 

Ab  Beispiel  diene  ein  Fall  von  Koch  (105),  in  \%*^lcLcm  mcU  ein  08iiiliriger 
Bauer  Wim  Rasieren  in  die  Unterlippe  schnitt.  Nach  wiederholtem  Abkratzen 
der  Krusten  entstiind  an  Stelle  der  Verietzung  ein  Knoten.  Diagnose  i  Cuminomi^ 
Ittb.  tnfer 

R  a  p  o  k  (60)  fuhrt  einen  BOjtihrigen  Fat,  an,  weldier  sich  vor  4  Monaten 
durch  Riß  mit  einem  Dom  die  Unterlippe  ver\*Tmdpte  und  die  Borken  abriß, 
DiagnoBe:  Carcinoma  lab.   infer. 

Ferner  tinen  männlichen  Pat,.  welcher  sich  vor  4  Monaten  die  l'nterlip[>e 
mit  Schwefel  verbrannte,  slitrker  Pfeifenraiicher  war  und  die  nach  der  Ver- 
brennung entstandenen  Borken  abriß.     Diagnose;  Cftrcinoma  lati.  infer. 

Für  die  traumatiiM:'he  F.nt^tehung  den  CWrinoms  bieten  auch  die 
Lungen  günstige  Verhältnisse,  Denn  die  Lunge  i.st  infolge  ihres 
innigsten  Kontaktes  mit  der  Luft  den  maiuiigfachsten  Schädlichkeiten 
ftU8gesetzt.  Abgesehen  von  dem  oft  Katarrh  bewirkenden  häufigen 
und  plötzlichen  Wechsel  von  Kälte  und  Wärmt  sind  es  besonders  die 
in  der  Luft  enthaltenen  Staubteileben,  welche  in  maneheii  Berufsarten 
z.  11  bei  Steinmetzen.  Kohlen-,  Eisen-  und  Tabakarl>eitern  ctc,  in 
übergroßen  Mengen  eingeatmet  eine  stete  Heizung  auf  das  Lungen- 
gewebe ausüben  und  dort  pathulogiÄcbe  Veränderungen  hervorzurufen 
vermögen,  wie  »ie  Beck  (106)  für  die  Stcinmetzlunge  nachgewiesen 
hat;  nämlicli  Hypertrophie  der  Bronchien,  geschwürsartige  Rund- 
Zelleninfiltration  der  Bronchialschleimhaut,  derbe  .schwielige  Ver* 
dickungen  in  dem  hy|>ertrophierten  interstitiellen  Bindegewel>e  mit 
Hyperämie  und  Blutergüssen  ins  Gewebe. 

Wenn  nun  auch  nicht  immer  bei  Stau  bei  natmung  so  ausgesprix^henö 
pathologische  Veränderungen  in  der  Lunge  vorgehen,  so  kann  man  doch 
ersehen,  welcli  gnvßen  traumatischen  Reiz  die  eingeatmeten  Staube 
Partikel  auf  das  ev,  schon  entzündüeh  veränderte  und  gar  durch  ein 
Trauma  verletzte  Lungengowebe  nnt4?r  l'mständen  ausüben  müssen 
und  eine  (Teschwulstbildung  zu  setzen  vermögen,  für  welche  uius  der 
ein  Lymphosarkom  darstellende  sogenannt«)  Schnee bergor  Lungen- 
krebs ein  klassisches  Beispiel  bietet.  Vielleicht  nicht  Zufall  dürfte  es 
demnach  sein,  daß  in  den  l>eiden  je  von  E  b  s  t  e  i  n  (107)  und  O  e  • 
o  r  g  i  (108)  publizierten  Fällen  von  primärem  Bronchial-  bezw,  Lungen- 
CÄrcinom   nach   Trauma  das  eine   Mal   der   Patient  ein   Hilfsbrems*er 
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bei  dej  Eisen balin,  das  andere  Mal  ein  Sehmied  war,  aJso  Leute,  wetciie 
eine  stark  mit  Kohlenstaub  und  anderen  Staubpart ikelcben  geschwän- 
gerte Luft  einatmen  mußten. 

E  b  M  I  e  i  n  's  Fall  betrifft  einen  54jährigen  Hilfsbremaer.  Ottem  1S90 
nach  Herben  einer  2  Zentner  flchwercdi  Last  ein  Knacken  in  der  L  unteren  BnHi> 
ballte  und  Schmerzen  daeelb&t:  bis  Ende  Mai  tat  Pau  noch  Dienst;  am  3.  Juli 
Dämpfung  (ink«  hinten  unten  und  weiches  Atmun^ger^usch;  am  25.  JuH  \B&0 
Exitus.  Obduktion:  Primaner  BranchiaUcrebs  an  der  Wurzel  und  Lymphgefäß- 
krobs  des  L  Unterlappens  ete. 

Im  Anachluß  an  den  Fall  sagt  Ebstein:  *,So  lange  man  nicht 
das  Gegenteil  beweisen  kann,  wird  man  auf  Gnmd  der  vorliegenden 
Erfahrungen  auch  für  den  Bronchial-  und  Lungenkrebs  die  Möglich* 
keit  2ula«kHien  mÜB^en,  daß  ihre  Entwicklung  durch  äußere  Sebadlich- 
keiten  begünstigt  werden  kann". 

Georg!  berichtet  von  einem  &}  jährigen  Schmied,  stets  gesund  und 
hereditär  nieht  belastet;  Okt.  187S»  Anprall  eines  4  kg  schweren  Eisenetiicka 
gegen  die  L  untere  Hioraxfläche;  Stiche  daselbst,  Arbeit  erschwert;  zunehmender 
Kraftererfall,  Expektoration  %'on  klumpig  geronnenem  Blut:  am  2ä,  Ncrr.  1879 
Exitus.     Sektion:  MeduUarcArcinom  de«  L  Oberlappens. 

Angesichts  der  Tatsache,  daß  der  Krebs  ohne  jede  Metastaam- 
bildung,  selbst  ohne  die  geringste  Beteiligung  der  benachbarten  Bron- 
chialdriben  verlaufen  ist,  halt  Georgi  die  Annahme  für  berechtigt, 
daß  sieh  derselbe  ,,im  Anacliluß  an  das  erfolgte  Trauma,  d.  h.  auf  der 
Baais  der  dadurch  gesetzten  Veränderungen  in  der  Limge  entwickelt 
hat''. 

Im  Digestionstrakt  US  ist  die  durch  Traumen  verschiedenster 
Art  oder  durch  entzündliche  und  andere  Vorgänge  gebildete  lokale 
Disposition,  (s.  Seite  673)  den  mannigfachsten  Seite  669  aufgezählten 
Traumen,  deren  Wirkung  durch  die  auf  Seite  670  erwähnten  Umstände 
verschärft  wird,  preisgegeben.  Dieselben  Verhältnisse  kommen  aber 
auch  an  anderen  sonst  von  Caroinom  selten  betroffenen  Stellen  des 
Verdau ungstraktus  in  Betracht,  wenn  dort,  wie  B  r  o  s  c  h  (57)  sagt, 
durch  ,. abnorme  kongenitale  Faltenbildung  der  Schleimhäute  oder 
solche  durch  Narbenbildung  erzeugte'*  ».Bedingungen  geschaffen  sind, 
welche  die  Schleimhautepit heben  in  hohem  Grade  mechanischen  In- 
sulten aus-^etzen'*,  H  a  u  s  e  r  (75)  wies  nun  in  seiner  hochinteressanten 
Arbeit  die  Entstehung  des  Magencarcinoms  aus  Narben  und  Geschwüren 
nach,  indem  er  feststellte,  daß  durch  den  Geschwürs-  und  Vemarbungg- 
prozeß  eine  atvpische  Epithel-  und  Drüse nwuchenmg  angeregt  wird, 
d.  h,  in  den  Narben-  und  Ge8chwürsrändeni  kommt  es  durch  abnorme 
Verlängerung  und  VerzT^eigung  der  Drüsen  zur  Bildung  von  umfang- 
reichen Drüsenkomplexen,  welche  aber  zum  Unterschiede  vom  Carcinom 
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Stets  einen  einschichtigen  Epithel belag  und  ein  offeney  Lumen  haben 
und  nur  bis  zur  Muscularis  mucosae,  selten  bis  in  dieselbe  hinein  vor- 
drnigen.  Diese  atypischen  Drüsen  Wucherungen  können  nun  unter  dem 
Einfluß  von  chroniBchen  Traunaen  in  Carcinom  übergehen,  indem  die 
Drüsen  bei  weiterer  Wucherung  und  Verzweigung  in  die  Muscularia 
mucosae,  die  Submucosa  und  die  tiefer  hegenden  Schichten  vordringen, 
einen  mehrsclnchtigen  Epithel  belag  annehmen  und  ihr  Lumen  ver- 
lieren. Ebenso  wie  im  Magen  sah  ferner  H  a  u  s  e  r  im  Darm  die  Ent- 
wicklung von  Carcinom  aus  den  aus  Drüsen  Wucherungen  der  Schleim- 
haut bestehenden  Warzen  und  Polypen,  w^elche  aber  nicht  als  Vor- 
stufen des  Krebses  zu  betracliten  sind,  treibst  „keinen  krebsigen  Cha- 
rakter haben,  da  stets  die  DrüsennoubildunEf  auf  die  Sehleimhaut 
beselnänkt  bleibt  und  das  Drüsenepithel  nie  in  die  Submucosa  hinein- 
bricht*' und  v«3llig  unabhängig  von  der  tCrebsentwicklung  entstehen, 
aber  „infolge  der  ßesthaffenheit  ihres  Epitliels  und  des  chronischen 
Reizungszustandes,  in  welchem  sie  naraenthch  in  den  tieferen  Ab- 
ßclinitten  des  Dickdarms  durch  fortwährende  Einwirkung  mechanischer 
Insulte  erhalten  werden,  eine  erhöhte  Disposition  zur  krebsigen  Ent- 
artung bcsitzeu'\ 

Im  H  a  u  s  e  r  'sehen  Sinne  will  Zenker  (84)  auch  die  Ätiologie 
des  Gallenblasencarcinoms  verstanden  wissen.  F,  M  a  r  c  band 
(109),  Siegert  (110).  Kle  bs  (79),  Sc  h  üppel  (111),  Ch  acha- 
m  o  v  i  c  z  (112),  Z  e  n  k  e  r  u.  v,  a»  beweisen  das  fast  konstante  Vor- 
kommen von  Gallensteinen  beim  primären  tialleiiblasenkrelw,  welcher 
h  bei  Frauen  5 — 6  mal  häufiger  findet  wie  bei  Männern,  indem 
Schnüren  und  die  sekundüren  Sehaürfurchen  die  Bildung  von  Gallen- 
steinen begünstigen,  Zenker  orkiärt  sich  nun  den  Einfluß  der  Gallen- 
steine für  die  Carcinombildung  dadurch*  daö  dieselben  durch  den  Druck 
auf  die  Sehleim  baut  zur  Nekrose  derselben,  dann  zur  Geschwürs-  und 
schließlich  zur  Xarbenbildung  führen.  Durch  den  Geschwürs-  imd 
Vornarbungsprozeß  kommt  es  zur  Wucherung  der  Sehleimdrüsen  und 
diese  Wucherungen  bilden  alsdami  das  disponierende  Moment  für  das 
Carcinom,  indem  sie  durch  Traumen  z.  B.  der  Gallenstein©  in  dasiaelbe 
übergehen. 

Bei  dem  primären  Lebercarcinom  liefert  für  die  traumatisii'he 
Ätiologie  des  t'arcüionis  nach  den  in  dieser  Arbeit  aufgestellten  Prin- 
zipien ein  von  Thorel  (113)  beobachteter  und  genau  untersuchter 
Fall  von  Cirrhosis  hepatis  carcinoraatoea  bei  einer  62jährigen  hereditär 
nielit  belasteten  Frau  aitien  interessanten  Beweis,  indem  Thorel 
dureh  seine  Untersuchungen  zu  folgendem  Schluß  kommt. 
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„Das  Wesen  der  carcinomatösen  Cirrhose  beruht  auf  einer  enormen  Reiz- 
einwirkung auf  sämtliclie  Bestandteile  des  Lebergewebes.  Der  Reiz  wird  hier 
ausgeübt  durch  die  gestaute  Galle,  welche  stellenweise  in  rein  kristallinischen 
Formen  zur  Ausscheidung  gelangt.  Auf  das  Bindegewel»  macht  sich  dieser 
Reiz  dahin  geltend,  daß  es  zu  mächtiger  Wucherung  angeregt  wird.  Dieser  Prozeß 
lx?ginnt  zunächst  in  den  Portazonen  der  Läppchen  und  kombiniert  sich  mit 
lebhaften  ProUferationsprozessen  an  den  Gallengängen.  Die  in  die  Portazone 
hineinragenden  Bälkchen  reagieren  auf  den  Reiz  durch  Veränderungen  ihrer 
endständigen  Zellen,  welche  zum  Teil  als  rein  hypertrophische  Vorgänge  an- 
gesi^hen  werden  mögen.  Ist  nun  das  Maximum  dieser  Reizsteigerung  erreicht, 
so  wuchern  diese  Leberzellen,  sie  werden  größer,  ihre  Kerne  desgleichen,  und 
so  gehen  dann  aus  ihnen  allmählich  Carcinomzellen  hervor,  genau  in  derselben 
Weise,  wie  auch  an  anderen  Stellen  und  Ch*ganen  des  menschlichen  Körpers  be- 
kanntlich bei  langandauemden  Reizzuständen  gelegentlich  Carcinom  empor- 
sprießen kann." 

Als  weiterer  Beweisfall  und  als  Pendant  zu  dem  vorhergehenden 
dient  ein  von  W  i  1 1  i  g  k  (114)  stammendes  primäres  Lebercarcinom, 
welches  der  Autor  deswegen  bekannt  gemacht  hat,  weil  zwar  die  Ent- 
wicklung krebsiger  Neubildungen  infolge  örtlicher  Reizungszustände 
in  Bezug  auf  äußere,  allerhand  Insulten  ausgesetzte  und  der  Unter- 
suchung leicht  zugängliche  Körperteile  durch  eine  reiche  Kasuistik 
hinreichend  gestützt  sei,  während  dies  aus  leicht  begreiflichen  Gründen 
in  minderem  Grade  für  die  imieren  Organe  gelte. 

Es  handelte  sich  um  einen  64jährigen  Arbeiter,  lx?i  welchem  durch  Gallen- 
konkretionen eine  chronische  Entzündung  der  Oallenwege  mit  Bindegewebs- 
neubildung  angenagt  wurde,  aus  welcher  sich  durch  eine  mehrtägige  Einkeilung 
der  Konkretionen  am  Beginn  des  gemeinschaftlichen  Gallenganges  eine  krebsige 
Wucherung  entwickelte. 

Analoge  Vorgänge  wie  die  bisher  geschilderten  könnten  auch  für 
die  BL^se  und  Niere  an  der  Hand  der  von  Fenwick,  Roesler, 
Sliattok,  Israel,  Risu.  a.  (54.  93)  publizierten  Fälle,  in  welchen 
vorzugsweise  Blasen-  und  Nierensteine  das  Trauma  bewirkten,  nach- 
gewiesen werden.  Jedoch  würde  hierdurch  .schon  Gesagtes  nur  eine 
Wiederholung  finden. 

Auf  (irund  vorstehender  Erörterungen  dürfte  wohl  hervorgehen, 
daß  die  Möglichkeit  der  Entstehung  von  Carcinomen  auch  der  inneren 
Organe  nach  Traumen  anzunehmen  ist  und  daß  ferner  ein  prinzipieller 
Unterschied  zwischen  akuten  und  chronischen  Traumen  nicht  gemacht 
werden  darf,  wenngleich  gerade  das  chronische  Trauma  in  den  meisten 
Fällen  ätiologisch  mehr  in  den  Vordergrund  tritt  und  häufig  auch 
pathologisch-anatomisch  (cfr.  Gallenblasen-  und  Leberkrebs)  leichter 
nachzuweisen  ist. 

Beim  Verdau ungstraktus  sind  nun.  um  sjx^ziell  für  diesen  noch- 
mals den  Vorgang  zu  erklären.  2  Möglichkeiten  in  Betracht  zu  ziehen: 
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Entweder  findet  bei  schon  vorhandenen  Narben,  Warzen,  Polypen, 
Exkoriationen,  Oes^^'hwyren  eti'.  durch  ein  Traiiina  eine  Steigerung  eines 
Entziindung8-  bezw,  Wuc"lierung8prozej?ses  statt  *  welcher  sich  unter 
dein  nachhaltigen  Reiz  dieses  Traumas  bis  zur  Carcinomentwicklung 
steigert,  was  mit  den  Erfahrungen  Z  i  e  g  l  e  r 's  übereinstinunt,  daß 
durch  ein  einmaliges  Trauma  auf  entzündlich  verändertem  Brtden  rapide 
Krebs  Wucherung  eingeleitet  werden  kann,  oder  durch  ein  Trauma 
wird  eine  der  früher  aufgezählten  Schleimhaut  Veränderungen  als  lokale 
Disposition  gesetzt  oder  bei  der  schon  vftrhandeneii  vorher  genannter 
Art  eine  stärkere  Anregung  der  Entzündungs-  und  Wucherungsvorgänge 
hervorgerufen,  aus  welchen  traumatisch  gesetzten  Veränderungen  erst 
unter  der  Eüi Wirkung  weiterer  Traumen,  welchen  ja  der  Digestions- 
kanal durch  seine  physiologische  Tätigkeit  besonders  ausgesetzt  ist, 
schlieülich  eine  carctnomatöse  Entartung  entsteht,  wie  dies  auch  aus 
den  Untersuchungen  von  H  a  u  s  e  r  (75)  und  Zenker  (84)  hervor- 
zugehen scheint. 

Vielfach  wird  nun  die  Entscheidung,  ob  ein  Carcinom»  welchem 
nach  einem  Trauma  zur  Beobachtung  gelangt,  mit  demselben  in  ursäch- 
lichem Zusammenhang  steht  und  nicht  schon  vor  dem  Trauma  vorhanden 
war,  auf  große  Schvv  ierigkciten  stoßen.  Denn  jeder,  welcher  z,  B.  schon 
viele  Magencarcinome  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  wird  erfahren 
haben,  daß  in  häufigen  Fällen,  in  welchen  nur  eine  Wahr^cheiTilich- 
keitsdiagnose  auf  Carcinom  gestellt  werden  konnte,  weil  eben  ein  Tumor 
oder  sonstige  die  Diagnose  fast  sicherstellende  Kriterien  fehlten,  wie 
z.  B.  andauerndes  Vorhandeuscin  von  Speiseresten  im  nüchternen 
Magen,  fehlende  freie  HCl,  starker  Milchsäurt^gehalt  und  Fadenbazillen» 
wek'hes  Vorkommnis  zuerst  von  Boas  (115)  als  ein  für  Magencarcinom 
wichtiges  Merkmal  in  die  Diagnostik  eingeführt  und  durch  zaiilreiche 
von  H  a  m  m  erschlag  (116)  veröffentlichte  und  viele  in  unserer 
Privat-  und  Poliklinik  behandelten  Fälle  bestätigt  wurde,  erst  nach 
Monaten  ein  palpabler  Tumor  auftritt.  Auch  haben  Leichton- 
a  t  e  r  n  (117).  O  o  l  d  s  c  h  n  e  i  d  e  r  (118),  L  a  f  o  u  r  c  a  d  e  (119) 
u.  A.  Fälle  von  sehr  ausgedehntem  Magencarcinom  obduziert,  welche 
intra  vitam  ktinerlei  Symptome  gemacht  hatten  und  nicht  diagnosti- 
»iert  wurden.  Israel  {VMl)  ferner  fand  zufällig  bei  2  OMuktronen 
je  ein  hast^liiußgroßes  Carcinom  in  der  Nähe  der  Cardia  und  ein  kirseh- 
kerngroßcs  unweit  des  Pylorus,  ohne  daß  die  Patienten  hiervon  je  die 
geringsten  Bescliwerden  gehabt  hätten.  In  Sfilchen  Fällen  wird  gemäß 
der  Erfahrungstatsache,  daß  Carcinome  auf  ein  namentlich  heftiges 
Trauma  durch  rapide  Wucherung  reagieix^n  [Z  i  e  g  I  e  r  (92)  |  der  bis 
dahin  unbeachtet  gebliolwne   Krelis  gewöluilich  durch  beschleunigtes^ 
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Wachstum  und  hervorstechendere  Symptome  sich  schnell  bemerkbar 
machen,  und  man  wird  da  die  traumatische  Veranlassung  eines  Car- 
cinoms negieren  können,  wo  ein  Tumor  kurze  Zeit,  etwa  wenige  Tage 
o<ler  Wochen  nach  dem  Trauma  gefühlt  wird.  Andererseits  wird  bei 
längeren  Zeit  Intervallen  eine  definitive  Entscheidung  auch  nicht  immer 
leicht  sein,  da  wir  leider  bis  jetzt  klinisch  noch  außer  stände  sind,  aus 
dem  Sitz  und  der  Größe  wenigstens  eines  Abdominaltumors  schon 
intra  vitam  auf  das  Alter  desselben  einen  Schluß  zu  ziehen.  Manchmal 
wird  erst  die  Obduktion  und  event.  die  histologische  Untersuchung 
völlige  Aufklärung  bringen  können,  wie  z.  B.  in  dem  Falle  von 
Gössel  in  (121)  und  Hess  (122),  in  welch  ersterem  nach  einem 
Trauma  (Sturz  von  einem  Gerüst  mit  mehrfachem  Rippenbruch)  ein 
Rektalcarcinom,  im  zweiten  Falle  nach  einem  Trauma  ein  Gallenblasen- 
carcinom  zur  Beobachtung  kam,  welche  sicher  gemäß  dem  Obduktions- 
befund schon  vor  dem  Trauma  bestanden  hatten. 

Ein  Blick  in  die  Literatur  zeigt  uns  nun,  daß  die  Zahl  der  auf 
Trauma  zurückgefülirten  Carcinome  eine  ganz  stattliche  ist,  wobei 
freilich  auf  die  Beobachtungen  bezüglich  der  inneren  Organe  nur  ein 
kleiner  Bruchteil  fällt,  mit  ein  Beweis  dafür,  mit  welchem  Skeptizismus 
man  die  traumatische  Entstehung  der  letzteren  betrachtet  hat. 

In  P.  Z  i  e  g  l  e  r  '  s  (92)  Arbeit,  welcher  sein  Material  aus  der 
Münchener  chirurgischen  Klinik  sammelte,  sind  210  Carcinome  teils 
mit  akutem  teils  mit  chronischem  Trauma  verzeichnet,  von  welchen 
53  die  Mamma,  44  die  Lipi)en,  37  die  Kopfhaut,  46  die  Mundliöhle, 
9  den  Penis  und  9  die  Extremitäten  betreffen  (Summa  198),  während 
von  den  übrigen  Organen  nur  12  Oesophr.guscarcinome  genannt  sind, 
leider  ohne  genauere  Angabe  über  die  Art  und  Zeit  des  Traumas  und 
den  Verlauf  der  Krankheit.  In  der  L  ö  w  e  n  t  h  a  1 'sehen  (93)  Sta- 
tistik finden  wir  359  Fälle  von  traumatischem  Carcinom,  welche  zum 
allergrößten  Teil  aus  der  Literatur  und  zum  kleineren  Teil  dem  Material 
des  Müncliener  pathologischen  Instituts  vom  Jahre  1880 — 1892  incl. 
entnommen  sind  und  zwar  149  Carcinome  der  Brustdrüse  (12  M., 
137  W).  45  der  Lippen  (40  M.,  5  W.),  17  der  Nase  (6  M.,  11  W.),  7  der 
Augenlider,  der  Orbita  etc.  (2  M..  5  W.)  35  von  Wange,  Kinn,  Stirne, 
Schläfe  (23  M.,  12  W.),  1  des  Ohres  (M.),  16  der  Mundliöhle  (13  M., 
3  W.),  44  der  Extremitäten  (35  M.,  8  W..  1  ?),  8  des  Hodens  (M.),  9  der 
äußeren  Genitalien  (M.),  5  des  äußeren  Rumpfes  incl.  Nabel  (Summa 
336)  und  nur  23  der  iimeren  Organe  und  zwar  1  dem  Mediastinum, 
1  der  Lunge,  2  der  Urethra,  1  der  Blase.  12  den  Nieren,  1  den  Becken- 
organen, 1  dem  Netz.  2  dem  Magen  (1  mal  kombiniert  mit  einem 
primären  Magenkrebs),  1  dem  Pankreas  und  1  dem  Rektum  angehörend. 
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öezüjilifh  der  Einzelheiten  dieser  Fälle  muß  auf  die  Lö  wen  t  hal- 
se lie  Arbeit  verwiesen  werden. 

Von  weiteren  Carcinonien  mit  Trauma  konnte  ich  noch  folgende 
in  der  Literatur  auffinden: 

L     2  Brustcareinome  von  X  e  f  t  e  I  (98). 

a)  3GjäJingLs  frülier  genundt'  Frau  ohne  heroditüre  Belastung;  Stoß  gegen 
die  Brust ;  mich  7  Monaten  harter  Knoten  an  der  betroffenen  Stelle;  nach  l*  ^  *T^^hr 
hiUmereigroß. 

b)  62jähnge.  kraftigi»  Frau,  hereditiir  nicht  belastet;  Fall  eines  schweren 
Möbelstückes  auf  die  l  Bnist;  nach  Ö  Monaten  harter  beweglicher  Knoten  da- 
selbst» 

2.  5  Kehlkopfkrebse,  je  l  von  Lublinsky  (123)  und  Le- 
rn a  r  i|  u  a  i  (1 24),  3  von  F  a  u  v  e  11  (125). 

3.  Je  1  Kchon  erwälmten  Bronchial-  bezw,  Lungenkrebs*  voa 
Ebstein  und  G  e  o  r  g  L 

4.  11  Speiserohrenkreb.se,  je  1  von  F  r  i  t  !^  e  h  e  (12B).  Rapok 
(66)  und  RÖpke  (127). 

a)  52jährige  Patientin;  innerliche  Verbrennung  mit  einem  Schluck  heißen 
Wassers;  nach  9  Wochen  Druckgefühl  im  Schlünde;  nat^h  1  Jahr  Kachexie,  Ge- 
schwulst an  der  l.  Halsseite,  Hindernis  am  Manubrium  stcmi.  E>iagnose  nua 
einem  beiui  Sondieren  gewonnenen  Schleimhautstück. 

b)  44jiiLriger  Bauer  hatte  sich  in  seiner  Jugend  mit  Lauge  verätzt, 

c)  Oesophaguscarcinom  in  einer  unmittell>ar  iil»t*r  dem  I.  Bmnchus  ge- 
legenen stenosicrenden  XarlM\  infolge  einer  durch  ein  vcrtK'hlucktes  Knochen- 
stück  gesetzten  \'erletzung. 

5.  9  Magencarcinome  und  zwar  4  von  H  a  e  b  e  r  li  n  (39).  je 
1  von  A  l  b  e  r  t  s  (129),  E  b  s  t  e  i  n  (43),  P  o  Uno  w  (129),  Lit- 
thauer (41)  und  K  r  a  t  9  c  h  m  e  r  (130). 

a)  Sehlag  mit  der  Deichsel,  spater  Hufj^chlag  in  die  Magengegend, 

b)  Fall  eines  Steines  auf  djis  L  Hyi>ochondnum  vor  7  Jahren. 

c)  Sturz  auf  das  L  Hypoehondrium  vor  4  Jahren. 

In  allen  3  Fällen  stellten  sieh  die  Beschwerden  t«jgleicb  ein. 

d\  Sturz  aus  10  Meter  Hohe  auf  den  harten  Boden.  Nach  4  Mnnaten  Be- 
ginn des  Leidens. 

e)  50jährjger,  bisher  gesundiT  Patient ;  beim  Straucheln  Fall  mit  der  Magen - 
gegend  gegen  den  Griff  eine«  Regeuscliirmes ;  nach  3  \\Whcn  Magenbeschwerden, 
nftch  1  Jahr  Exitus  let. 

f)  Sturz  auf  die  r.  Seite  mit  Rippen bruch. 

g)  32jjihriger  Bremner,  früher  gesund*  Heftiger  Sinns  vom' Trittbrett  eines 
Eisenbahnwagens  mit  Quetschung  des  l,  Obersehenkels,  des  L  Schultergelenkee 
und  starkem  Bluterguß;  nach  6  Jfonaten  zunehmende  Schwäche,  Magen* 
beoohwerdeu;  nach  weiteren  2  Monaten  Tumoren  in  der  Oberbauchgegend  und 
in  der  Leber  und  Imldiger  Exitus,  Hie  Sektion  ergab  ein  primiires  Magen- 
careinom,  Metastasen  in  dt?r  Lt^ber  imd  der  r.   L  und  6,  RipjM». 
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Da  keine  Spuren  von  einer  Verletzung  der  Baucheingeweide  zu 
finden  waren  und  die  Krebstumoren  der  Rippen,  deren  primäre  Er- 
krankung bei  dem  heftigen  Fall  auf  die  Schulter  wohl  möglich  gtwesen 
wäre,  sekundärer  Natur  waren,  so  gab  P  o  1 1  n  o  w  sein  gerichtliches 
Gutachten  dahin  ab,  ,,daß  ein  Zusammenha:ig  der  zum  Tode  führenden 
Erkrankung  mit  dem  Unfall  nicht  nachzuweisen  wäre  und  nach  Lage 
der  Sache  auch  für  durchaus  unwahrscheinlich  erklärt  werden  müsse**. 

Dieses  Urteil  muß  uns  Bedenken  erregen,  wenn  wir  besonders 
bei  dem  vorliegenden  schweren  Trauma  die  Möglichkeit  der  auf  Seite  683 
geschilderten  \'orgänge  in  Betracht  ziehen  und  somit  eine  unter  dem 
Einfluß  des  Traumas  entstandene  oder  schon  vor  demselben  vorhandene 
Seh  leimhaut  Veränderung  oder  schon  vor  demselben  vorhandene  Schleim - 
hautveränderung  als  Bildungsstätte  des  Carcinoms  annehmen,  deren 
einstiges  Vorhandensein  freilich  bei  der  großen  Ausdehnung  der  Ge- 
schwulst (dieselbe  war  20  cm  lang  und  breit  und  nahm  die  ganze  kleine 
Curvatur  und  einen  Abschnitt  der  vorderen  und  hinteren  Mac^senflächo 
ein)  nicht  mehr  nachweisbar  war. 

h)  20jähriger  früher  stets  gesunder  Pferdebahnkutscher  aus  gesunder  Fa- 
milie. Am  1.  Sept.  1887  Schlag  der  bei  einem  Wagenzusammenstoße  heftig  ge- 
schleuderten Bremse  gegen  die  Brust  und  Fall  vom  Perron.  Mehrere  Tage  Blutung 
aus  Nase  und  Mund,  Parästhesien  in  den  Füßen  und  der  r.  Hand.  Nach  einigen 
Monaten  Symptome  von  Magenkatarrh  und  Neurasthenie.  Allmählich  zu- 
nehmende Mattigkeit,  Abmagerung,  heftige  Magen-  und  Darmschmerzen.  Ende 
November  1892  Exitus.  Die  Obduktion  ergab  Magenkrebs  und  Krebs  der  übrigen 
Unterleibsorgane. 

Litthauer  stellt  in  seinem  gerichtlichen  Gutachten  das 
Trauma  als  die  Veranlassung  des  Carcinoms  hin  und  wurde  seine  An- 
sicht von  der  Würzburger  medizinischen  Fakultät  (Prof.  Dr.  Schön- 
born) bestätigt. 

i)  21  jähriger  Mann;  Hufschlag  gegen  die  Brust;  hierauf  mehrere  Tage  Blut- 
auswurf; Einstellung  Imm  Militär;  heftig  drückende  Schmerzen  im  Unterleib, 
zunehmende  Schwäche,  Abmagerung,  kein  palpabler  Tumor.  1  Jahr  nach  dem 
Trauma  Exitus.  Sektion:  Scirrhus  des  Magens,  Carcinom  des  Pankreas  und 
beider  Nel)ennieren. 

6.  5.  Darmcarcinome,  je  1  von  B  u  c  h  e  r  (131\  H  a  s  1  a  m  (132^, 
B  u  t  t  l  e  (133),  Curling  (134),  A  r  n  d  (135). 

a)  Primäres  perforiertes  Carcinom  dos  Colon  deseendens  mit  primärem 
Magenkrebs;  über  der  stenosierten  Darmstelle  fanden  sich  bei  der  Sektion  zahl- 
reiche Kirschkerne  und  einzelne  Knochenstiicke. 

b)  Carcinom atöse  Stenose  des  Colon  de.<cendens;  innerhalb  des  Krebses 
ein  Knochenstück. 

(')  Almlicher  Fall  wie  b. 

d)  20jähriger,  früher  gesunder  Mann.  X'or  5  Jahren  VnW  auf  das  Gesäß; 
seit  1  Jahr  Schmerzen  in  der  Steiügegend.     Rektumcarcinom. 
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e)  riTjähriger  Fat,  aus  gesunder  Familie»  abgi'aehen  von  oifier  Pleuritis  mit 
22  Jahren  stet«  gesund.  Sturz  von  einem  Baugerüst;  *5  Wocbeu  l>ettlägerig. 
Nach  2*  2  Jahren  Schmerzen  im  Becken  und  aeitdeni  schm«rzhafte  blutige 
Diarrhöen.     RektuJiießreinom. 

7.  5  Lebercarcmome,  je  l  von  T  h  o  r  e  1  (1 13),  W  i  1 1  i  g  k  (114). 
Ebstein  (136).  2  von  Z  a  h  n  (137). 

II)  und  b)  schon  tTwähnt. 

c)  39] ähriger,  friilier  gesunder  Jlann  ohne  hereditärt^^  Belastung,  Heben 
eöner  oa.  2  Zentner  schweren  Lagt;  hierauf  profuÄPS  Blutbreehen ;  nach  »  '4  Jahrein 
Symptome  eines  schweren  Krelisleidens  der  Bauchorgane  mit  Ikteru«;  baldiger 
Exitus,  Die  Sektirin  ergab  primären  Krclw  des  Ductus  eholcdochu«.  perforiertes 
Magengeschwür  am  Pyloru»  mit  einem  twjkunchlrcn  Narbencarcinom  daaelbst  etc. 

Die  profu^ie  Blutung  und  das  Magengeschwür  ist  n4M?h  Eb- 
ein  eine  Früj^e  des  TrauiniLs;  übt^r  deji  Zusannnenhang  des  Carci- 
nonis  mit  dem  Trauma  spricht  er  sich  nieht  aus.  im  Gegensatz  zu 
seinen  anderen  schon  erwähnten  Fällen  von  JjUii^en-  und  Magenkrebs. 

,,Um  die  nicht  zu  große  Zald  (der  i'areinome  der  inneren  Organe, 
"welche  nach  mechanischer  Reizwirkimg  auftreten)  um  etwas  zu  ver- 
meliren/'  teilt  Z  a  [1  n  ..seine  zw^ei  Fälle  von  primärem  Leberkrebs 
mit,  bei  deren  Entstehung  die  meclianisehe  Reizwirkung  jedenfalls 
eine  wichtige  RoUe  spielte/' 

d)  „Dag  eine  Mal»  \m  einer  5i*iährigen  Frau,  hatte  eine  w^nkehg  eintiprin- 
gende  Einknickung  des  Rippenbogenw  hnkerseits,  liedingt  dui-ch  eine  mit  DisIfK^alio 
ad  axin  geheilte  Fraktur  im  Bereich  dex  7.  Rippenknorpeis  auf  den  1-  Lebei  läppen 
gisdrüekt,  in  welchem  allein  die  Krebfiknoten  Raßen/' 

e)  ,,Beim  zweiten  Fall  UM  jähriger  Mrinn)  lieti  ein  derl>er  Verwuchsungs* 
Strang  zwischen  dem  tiefliegenden  Quercokm  und  der  eareini»matmen  Sielle 
der  Leber»  (der  nach  Annahme  Zahns  vor  dem  Auftreten  des  Carcinoma  %*or- 
banden  war)  vermuten,  daß  durch  das  Colon  dauernd  ein  Zug  an  der  mit  ihm 
verbundenen  Leber^xirtir»  ausgeübt  worden  sei/' 

8.  5  Scheidenkrebse,  je  1  von  Z  i  z  o  1  d  ,  H  e  g  a  r  .  Winkel, 
Kaltenbaeh  und  Meyt'r,  (schon  erwähnt )* 

Wir  finden  also  in  der  Liteiatur  mM)  und  zum  Teil  ganz  einwand- 
freie Fälle  von  traumatischem  Carcuiom  vei'Äeichnet,  eine  gewiß 
stattliche  Zahl,  welche  in  erdrückender  W'eise  zeigt,  daß  es  sich 
bei  dem  Trauma  in  der  Genese  der  Carcinorne  nicht  um  eine  bloße 
Zufälligkeit,  sondern  um  einen  nicht  zu  unterschätzenden  ätiolo- 
gischen   Faktor  liandelt. 

Der   Umstand,   daß   von   den   6«W   Fällen   nur  32  =  5,:!  pCt,   dem 

Intestina Itrakt US  angehören,  beweist  nichts  gegen  die  traumatische 
Ent**tchung  der  Intest inalcarcinome,  bezeugt  vielmehr,  wie  wenig  Rück- 
fticht  man  bislier  auf  die  diesliezügLicIuni  aiiamiieö tischen  AugHben  der 
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Patienten  ^eiiornnien  hat,  weil  niari  elietu  wie  aus  den  angefülirten 
Äußerungen  eiTizelner  Autoreu  liervorgeht,  In  ganz  unberechtigter 
Weise  dem  Trauma  in  der  Ätiologie  der  Carcinorae  des  Verdauungs- 
traktus  wenig  oder  gar  kein  Gewiclit  Ijeilegte, 

Da  wir  nun  s<?lion  allein  unter  den  ßO  im  Laufe  dieses  Jahres 
bei  uiiü  zur  Beobachtung  gekommenen  Intest inalcarciiionien,  bei 
welchen  eine  Heredität  nicht  nachzuweisen  war,  7mal=ll.f>  pCt, 
der  Fälle  eine  traunuitiöche  Einwirkung  mit  Sicherlieit  konstatieren 
konnten,  so  unternehmen  wir  eine  VergröÜerung  der  Kasuistik,  um 
zu  zeigen,  welch  verhältnismäßig  hoher  Prozentsatz  herauskommt« 
wenn  man  in  der  Anamnese  auf  voraufgegangene  Traumen  genauer 
achtet  und  daß  man  so  Zahlen  gewinnt,  mit  welclien  man  die  Be- 
deutung und  den  Wert  des  Traumas  als  ätiologisc^hes  M«jment  auch 
der  Intest inalkreb.se  in  ähnlicher  Weise  zu  illuf?tneren  vermag,  wie 
es  l>eispiels weise  bei  den  Carcinomen  der  äußeren  Haut  der  Fall  ist* 

Ferner  ergiebt  sich  aber  auch  hieraus  mit  zw^ingender  Notwendig- 
keit die  bedeutungsvolle  Aussicht,  daß  wir  in  dem  Trauma 
ein  <l  i  a  g  n  o  ö  t  i  6  c  b  e  8  M  o  m  e  n  t  und  ein  e  n  A  n  li  a  1  t  s  - 
punkt  in  differential-diagnostisch  schwierigen 
Fällen  finden  können,  indem  wir  bei  einem  unklaren  Krankheits- 
bilde durch  ein  vorauf  gegangenem  Trauma  auf  die  >Iöglichkeit  eines 
vorhandenen  Intestinalcarcinoms  hingelenkt  und  bei  schon  bestehen- 
dem Verdacht  auf  ein  solches  in  unsfror  Mutmaßung  bestärkt  werden 
müssen. 

Und  gerade  dieser  geltend  gemachte  Gesichtspunkt,  in  dem 
Trauma  ein  für  die  Carcinome  der  inneren  Organe  neues  diagnostisches 
Merkmal  zu  erwerben,  muß  neben  dem  humanen  Bestreben,  auf  die 
Handhabung  des  l'nfall Versicherungsgesetzes  in  einem  auch  für  die 
Carcinomkranken  günstigen  Sinne  hinzuwirken,  ein  Sporn  ßein,  dem 
Wert  von  traumatischen  EinfUissen  auf  ^te  Entstehung  namentlich 
der  Intesttnalearcinome  weiter  nachzuforschen  und  durch  schlagende 
Fälle  eine  feste  Grimdlage  zu   verschaffen. 

Unsere  Fälle  sind  folgende  i 

l,  37  jähriger  Maurer,  aufgeuoinme^n  7.  Dezember  1803.  Als  Kind  Lungen- 
entzündvin§f  und  Typhun;  vor  12  Jahren  Rheumatiämus.  Im  März  1893  erlitt 
Patient  eine  starke  Quetschung  und  will  S4:'itdt'ni  magenleidend  B4'tn,  Zirka 
4  Wochen  lang  traten  tx^sonders  nach  Genuß  warmer  Getränke  immer  Blutungen 
au«  dem  Mund  auf  i>lme  Husten.  Seit  ö  Wochen  nach  dem  Unfall  ein  Druck- 
gefülil  im  Magen,  anfangs  gegen  6  Uhr  alicndö,  allmählich  immer  früher  und  länger 
anhakend,  seit  einiger  Zeit  den  gans^en  Tag  l^estehend.  Stuhl  schon  viele  Jahre 
obetipiert.     Appetit  schlecht.     »Suppen  wurden  vertragen;  feste  Speisen  machen 
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direkte  Schmerzen.      Nie    Erbrechen.      Schlaf    schlecht,    starke  Nachtschweiße. 
GeiAichtsÄbnahme  in  letzter  Zeit  16  Pfund, 

Befund;  Kachektißchos  Änsaehen.  Lunge  RHO  verschärftes  Exspirinm 
(keine  Tuberbazillen) ;  im  Epigastrium  nahe  dem  r*  Rippenbogen  eine  harte» 
halbkugelige,  5  cra  im  Durchmesser  großo  Geschwulst,  auf  Unick  schtBer/Jiaft, 
bei  der  Respiration  sich  verschiebend.  Die  übrigen  Organe  ohne  Befund.  Hj*m 
ohne  Reaktion.  Während  der  3  monatigen  Behandlung  ergab  die  häufige  Son- 
dierung KU  weilen  einige  ccm  Speiaereate  mit  Eiter  vermischt.  Reaktion:  keine 
freie  HCL  Milchsäure  (Uff.)  4-  +  Mikroak.  Viele  Eiterkörperchen  und  massen^ 
hafte  Fadenbazilk+n.  Probefrühstück  schlecht  verdant.  Chem.  und  mikrosk. 
Befund  derselbe.     Diagnose:  Careinom  der  kleinen  Curvatur* 

2.  60  jahriger  Sehfeifer;  aufgenommen  14.  Februar  1896.  Stete  gesund; 
hereditär  nicht  belastet*  Vor  10  Ww^hen  heftiger  Stoß  mit  einem  großen  Sehleif- 
stdin  gegen  das  Epigastrium.  Seitdem  immerwährend  nüchtern  und  nach  dem 
Essen  Gefühl  von  Druck  und  Völle  im  Magen.  Nach  gröÖtiror  N ah rungf^auf nähme 
sofort  starke  WürglMiwegnngen  und  Brechneigung.  2  mal  Erbrechen  nach  dem 
Frühstück.  Appetit  schon  seit  der  Jugend  immer  mäßig.  Keine  Abneigung 
gegen  beatimmte  Speieen,  z.  B.  Fleisch*  Stuhl  täglich,  gebunden.  Al>magenmg 
20  Pfund. 

Befund:  Kräftig  gebaut,  mittelgut  genährt.  Keine  kaehekiische  Ge- 
flichtafarbe.  Hak»  Lunge.  Heni  keine  Verändemng*  Fingerbreit  über  dem  Nabel 
ein  fingerdicker,  cylindriscber  Tumor.  Harn  normal.  Die  tägliche  Magenson- 
dierung nüchtern  ergibt  Um — 2t>l)  ccm  ranzigsauer  riechen  deSpeis  e- 
r  e  8 1  e.  Keine  freie  HO»  Milchsäure  (Uff.)  +  +.  Mikrosk* 
Massenhafte  Fadenbazillen.  Diagnose :  Careinom  der  kleinen 
Curvatur-  Anfangs  März  96  Gastroenteroatomie*  Der  Pat.  fühlt  sich  gegen- 
wärtig sehr  wohl. 

3.  56jährige  Patientin;  aufgen*  12.  März  18UH,  Früher  angeblich  nie 
krank;  nicht  hereditär  lx4astot*  Februar  n5  fiel  Pat.  von  * /a  m  hohem  Tritt- 
brett auf  die  scharfe  Kante  desselben  mit  dem  Rücken.  Seitdem  ca,  * /^  Jahr 
lang  ParäHthesien  wie  Stechen,  Kribbeln,  Ameisenlaufen  zwischen  den  Schulter- 
blättern. Seit  Weihnachten  05  Gefühl  von  Kribbeln  und  Taubsein  in  den  Finger- 
spitzen, Abnahme  des  Appetits  und  Verstopfung.  Der  damals  zu  Rate  gezogene 
Arzt  fühlte  in  Nabeihöhe  eine  Gesehwulst,  welche  er  für  Scybala  hielt.  Seit  Fe- 
bruar 96  fast  gänzliche  Appetitlo«igkeit,  2  mal  kopicbes  Erbrechen  nach  dem 
Essent  stärkere  Verstopfung  und  Schwäche  in  den  Beinen;  Abmagerung. 

Befund:  Starke,  allgemeine  Adiposität.  Ge«icbl«farbe  und  Schleim - 
häute  «ehr  blaß.  Hals,  Lunge,  Herz  normal  Abdomen  panniculös.  3  fingerbreit 
über  Nalielhöbe  ist  ein  2  querfingerdicker  Tumor  palpalit^l,  von  D  /^  Querfinger 
rechts  von  der  Mittellinie  zum  linken  Rippenbogen  hinziehend  und  dort  ver- 
schwindend. Leber»  Milx,  Xiere  nicht  zu  fühlen.  Anus,  Rectum  0.  Hiirn  ohne 
Reaktion.  Eine  mehrtägige  Ausheberung  des  nüchternen  Magens  ergiljt  stet* 
Oft.  ^/2  Ufer  ranzig  saurer  Speisereste;  keine  freie  HCl  M  i  1  e  h  « 
«  ä  n  r  e  (Uff.)  +  +  M  i  k  r  o  s  k.  Massenhafte  F  a  d  e  n  b  a  x  1 1 1  e  n. 
Diagnose:  Inoperabelee  Careinom  der  kleinen  Curvatur  und  der  vorderen  Magen- 
wand. 

4.  äöjähriger  Bahnaufseher;  aufgen.  2.  Juni  1896.  Dieser  Fall  ver- 
dient   eine     besondere     Beachtung,     weil     in    demselben 

Boii,  GesammeUe  Baitrig«.  •^'^ 
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die  Diagnose  —  und  zwar  Frahdiagoose  —  auf  Magen- 
caroinom  nur  aus  der  ständigen  Stagnation  mit  HCl* 
Mangel,  atarkem  Milcbaäuregehalt  und  massenhaften 
Fadenbazillen  gestellt  wurde.  Keine  hereditäre  Belastung ;  ab- 
gesehen von  T\^>hu3  a,  68  und  häufigen  Gelenkächmorzen»  niemals  krank  Im 
Jahre  18J>2  Fall  von  1,6«)  m  Höhe  aufs  Kreuz.  Infolge  dessen  0  Wochen  bett- 
lägerig. Seit  5  Jahren  keine  Zahne.  Seit  ^  /^  Jahr  stets  Druck  nach  dem  Kst^n^ 
säuerÜches  Aufstoßen,  in  letzter  Zeit  mit  bitterem  Beigetschmaek.  Appetit  ziemlich 
gut.  jedoch  wegen  des  Magendruekes  Angst  vor  dem  Essen.  3  mal  in  der  ganzen 
Zeit  Erbrechen  sehr  kopiöser  Massen;  immer  nach  dem  Essen.  Seit  Beginn  der 
Magenbeschwerden  Verstopfung,  häufig  Kreuzseh merzen,  kalte  Hände  und  Füße 
und  20  Pfund  Abmagerung.     Kein  Alkohol-  oder  Nikotinabusus. 

Befund:  Kräftig  gebaut;  mittlere  Ernährung;  kein  kachektisches  Aus* 
sehen.  Schleimhäute  und  Gesicht  lebhaft  gerötet.  Keine  Zahne.  Hab,  Lunge«, 
Herz  ohne  Befund.  Abdomen  weich.  Organe  nicht  palpabel.  Magengegend 
leicht  druckerapfiridhch.  Nirgends  ein  Tumor.  Kein  Plätschern :  Anus« 
Rektum  0.  Harn  ohne  Reaktion.  Während  der  Untersuchung  in  den  folgenden 
Tagen  ergab  die  Sondierung  des  nüchternen  Magens  stets  60 — K)0  ccm  Speise- 
roste  von  ranzigem  Geruch;  keine  freie  HCl,  Milchsäure 
(Uff.)  +  + .  M  i  k  r  o  8  k.  Massenhafte,  als  Reinkultur  anzu- 
sprechende Fadenbazillen.  Die  täglich  in  den  verechiedensten 
Körperlagen  vorgenommene  Aclnpektion  und  Palpation,  sowie  die  Aufbläliung 
des  Magens  mit  Luft  und  die  Narkose  lieüen  keinen  Tumor  erkennen.  Die  einge- 
führte Magensonde  war  olierhalb  der  Nabelhöhe,  von  links  nach  rechts  verlaufend, 
palpabel,     Diagnose;  Carcinoma  ventriculi. 

19.  Juni  1896p  Operation  unter  Chloroformnarkose.  Kein  großer  Magen. 
Kleines  ulcerierte«  CÄrcinom  am  Pylorus,  durch  mikroskop.  Untersuchung  be- 
stätigt. Wandimg  der  carcinomatös^n  Infiltration  nicht  ganz  1  cm  dick.  Resek- 
tion. Da^  resezierte  Stück  ist  für  den  Zeigefinger  bequem  durchgängig.  Isolierte 
Vemahung  des  Duodenal-  und  Magenütumpfes.  Gaatroenterostomie  mit  Knopf* 
Nirgends  Metastasen.     Das  Befinden  des  Fat.  ist  gegenwärtig  ein  vorzügliches. 

5,  62  jähriger  Stellmacher;  aufgen.  28.  April  1896.  Vor  32  Jaliren  Scharlach, 
vor  6  Jahren  Lungenentzündimg.  In  der  Familie  nie  Krebskranke.  Vom  15.  bis 
25.  JaliTö  hat  Pat.  bei  der  Arbeit  täglich  und  häufig  eine  Bohrmaschine  gegen  die 
Magengrube  gedrückt.  Im  Jahre  1893  ein  Jahr  lang  nachta  »tarkee  Brennen  mit 
bitterem  Geschmack  vom  Magen  in  den  Mund  aufstrahlend  und  einmal  Erbrechen 
3  Stunden  nach  dem  Essen^  ohne  Sanguis.  Ostern  1895  wieder  Erbrechen.  Seit* 
dem  wini  Fleisch  Rchlecht  vertragen,  gegen  welches  Pat,  seit  '  /^  Jahr  ein«.'n  Wider- 
willen hat.  Seitdem  beginnende  und  allmahlicli  zunehmende  Sehwache  und  .Mattig- 
keit  und  r>  mal   Erbrechen.     Zuweilen  geschwollene  Füße  bei   längerem  Sitzen. 

Befund:  Kräftiger  Körperbau,  mittlere  Ernnhnmg;  Gesichtsfarbe  mäßig 
kachektisch.  Hals^  Lunge  o,  B. ;  Herzgrenzen  etwas  verbreitert.  An  allen  Ostien 
systolisches  Geräusch.  Abdomen  weich.  Rechts  vom  Nabel  eine  kleine  apfel- 
große, leicht  l>ewegbche  Geschwulst.  Sonst  kein  palpatoriachej"  Befund.  Harn 
enthält  Eiweiß.  Die  einige  Zeit  vorgenonjmcne  Sondierung  des  nüchternen 
Magens  ergibt  stet«  ca.  5<>  ccm.  ranzigsaure  Speisereste,  ohnefreie 
HCl,  Milchsäure  {Vi  f.)  -f  4- .  M  i  s  k  r  o  s  k.  zahlreiche  Faden- 
bazillen.     Diagnose:  Carcinom  pylori.  Nephritis.     Bei  der  erat  am  2.  Juni 
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1896  wegen  vorheriger  Weigerung  des  Patienten  vorgenommenen  Operation  zeigten 
sich  keine  Metastiisen,  Wegen  des  eingetretenen  Ascites,  der  Nierenaffektion 
und  der  großen  Schwäche  des  Patienten  keine  Pylonisresektion,  sondern  nur 
Gastro- Entertkitomie-     lier  Patient  Ijefindot  sich  gegenwärtig  s<.tlir  wohL 

6.  J5I>  jähriger  Steinträger;  auf  genommen  18.  Juni  1896.  Keine  hereditäre 
Belastung.  Iiu  Jahre»  18ö7  Gelenkrhenmatismus;  0  mal  Lungenentzimdung» 
zuletzt  iHHl.  Vor  10  Ja!iren  Fall  von  einem  Gerüst  mit  dem  Bauch  auf  einen 
Balken,  wobei  ein  Korb  mit  ZiegeLsteint^ii  auf  Kopf  und  Arme  fiel.  Seitdem 
häufig  SchTvindel  heim  Bücken.  Mitte  Novemher  1805  glitt  Patient  mit  einem 
Korb  Steine,  den  er  auf  dem  Rücken  trug,  »uf  der  Treppe  aus  und  fiel  mit  dem 
Bauch  gegen  die  scharfe  Ecke  der  steinernen  Trepi>enstufe.  An  dem  diesem  Unfall 
folgenden  Tage  Erbrechen  von  »chwArzer  Masse,  was  sich  nuch  jedem  Essen 
zugleich  mit  ateehenden  Sciunerzen  in  der  Magengegend  H  Tage  lang  wiederholte. 
Dann  8  Tage  kein  Erbrechen»  wohl  aber  Sehmerzen  und  1-t  Tage  lang  blaugrüne 
Verfärbung  des  Unken  Beines  und  Schmerzhaftigkoit  desselben.  Am  30.  No- 
vember 18^1%^  plötzlich  bei  der  Arbeit  nach  vielem  Bücken  stechende  Schmerzen 
zwischen  den  Schullerhlätteni  und  4  mal  Erbrt^chen  von  gratier  Speisemasse. 
Seitdem  in  immer  häufigerer  imd  stärkerer  Folge  manchmal  nüchtern,  stets  aber 
direkt  nach  dem  Essen  besondera  fester  Sachen  stechende  Schmerzen  im  Magen, 
oftmals  auch  zugleich  im  Rücken  ca.  1  Stunde  lang  und  alle  8  Tage  1—2  mal 
Erbrechen,     Seit  14  Tagen  Abneigung  gegen  Fleisch. 

Befund:  Sthlecht  genährt»  Ayssehen  kaohektiseh*  Starke  Arterioscleroöe, 
Halrt  0 ;  Lunge  Emphysem.  Herz  0 ;  Atdomen  weich,  2  fingerbreit  rechts  und 
ülier  dem  Natjel  ein  strangformiger^  fixierter  Tumor  palpahel;  sonst  nichts  ab- 
normes, Harn  ohne  Reaktion,  Die  mehrmalige  Aushebenmg  des  nüchternen 
Magens  liefert  einige  Kubikzentimeter  sanguinulenter  Flüssigkeit  von  neutraler 
Reaktion,  Mikrosk.  Rote  Blutk*"*rp<^rchen,  EiterkorjKTchen,  Epilhel/ellcn  mit 
Keniteihing*  Am  22.  Juli  189*i  GastroenteraHtomie.  Circumscripter  tauben- 
eigroßer  Tumor  am  Pylorus,  mit  der  Wirbelsäule  verwachsen.  Der  Tumor  geht 
von  einer  durch  die  Serosa  durelischinimemden  Narbe  aus.  Kleinste  metastatische 
Knötclien  auf  der  Serosa  des  Magens. i) 

7.  49  jähriger  jiensionierter  Postschaffner»  aufgen.  13.  August  1800.  Nie- 
mals krank.  Kein  Potatorium;  keine  Lues;  Heredität  nicht  nachzuweisen.  1892 
fuhr  ein  Eisenhahn  wagen  mit  solcher  flewalt  in  den  Postpaket  wagen  hinein» 
daß  derttellM?  vollständig  demohert  wnirde.  Pat.  wurde  ohnmächtig  und  erlitt 
eine  Fraktur  des  1.  Unterarms,  auBgedehnte  und  eingreifende  Quetschung  des 
ganzen  rechten  Arme.**,  der  vorderen  BruBtwand  und  l>e8ondens  der  linken  Seite, 
Kontvisiona wunden  am  Kopf.  Seitdem  ständig  brennende  Schmerzen  in  der 
Brust,  vlv]  SjitnchelfluO  und  Unfähigkeit  zur  Arbeit;  infolgedessen  pensioniert. 
Sc-it  i  2  Jahr  allmählich  zunehmende  Schluckl>e8chwerden^  indem  bei  Genuß 
fester  Sachen  beim  Schiticken  in  der  Stemalgegend  Schmerzen  auftreten*  Beim 
Liegen  hat  Fat,  das  Gefühb  als  ob  lieide  Brusthälften  auseinander  gehen  wollten 
und  durch  Fäden  zus^vmmengehalten  würden.    Seit  3  Wochen  nach  Genuß  fester 

A  Spelten  Erbrechen  derselben  mit  Schleim,  Appetit  gut  Stuhl  verhalten.    3Iäßige 

I  Abmagerung. 
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■  Friedrie 


1)  Die   Operationen   wurden 
Fried rielishain  ausgeführt. 
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Befund:  Mittlere  Emühning;  kein  kachekti8ches  AuB»ehen,  Zähne  gut. 
Lymphdrüm^nt^chwelluiig  der  nH;hi;«?n  Supraclaviculargnibe.  Hetv^ione  rem. 
Am  Manul>rium  stemi  und  Gegend  hinttm  vom  7.— IL  Brustwirbelfortaatz  «iurker 
Druokschmera.  Abdoruen,  Anus,  Rektum  ohne  Befund.  Harn  normaL  Sonde 
stößt  tei  33  t*m,  \'on  der  Zahurtiihe  an  gerechnet,  auf  Wideretand.  Diagnose: 
Carcinoma  oesopbagi  im  unteren  Drittel. 

8,  56  jähriger  Former,  aufgen.  •21).  Oktober  1890.  Keine  Heredität.  Vor 
Ö  Jahren  Lungen-  und  BnistfellenlÄÜndung.  Am  12.  Januar  1896  fiel  eine  ca. 
3  Zentner  schwere  Eiaenplatte  auf  den  Rücken  des  Pat.  und  traf  um  mit  der 
scharftm  Kante  unterhalb  der  Schulterblätter,  so  daß  Pat.  auf  den  Bauch  fiel 
Hierauf  [^  Wochen  lang  häufig  ajn  Tage,  angeblieh  unabhängig  von  der  Nahnings* 
aufaahme,  stechende  Schmerzen  im  Kreuz,  und  zuaramenschnürende  Schmerzen 
im  Abdomen^  minutenlang  andauernd  und  \neder  für  kurze  Zeit  verseh windend, 
Appetit  damals  gut ;  keine  Blutung  u.  dergl.  Seit  3  Monaten  allmählich  zunehmende 
Appetitlosigkeit,  Druck  im  Slagen  nach  dem  Essen.  Seit  6  Wochen  Beschwerden 
stärker,  große  Mattigkeit  und  infolge  dca  starken  Magendrucks  nach  dem  Essen 
Würgbewegungen  und  Erbrechen  der  Siwisen.     Abmagerung. 

Befund:  Mäßige  Ernährung.  Etwas  kachektisches  Auam^hen.  Hals,  Lunge* 
Herst  ohne  Befund.  Abdomen  weich.  Dicht  oberhalb  des  Nabels  ein  2  finger- 
dicker ca.  8  cm  langer  Tumor  palpab<>l,  Inguinaldrü.scn  geschwollen.  Anus,  Rektum 
o.  B.  Haru  ohne  Reaktion.  Nüchtera  keine  Stagnation.  Probefrühatück  ca.  2<X) 
ccm  unverdauten,  starkAchleimigen  Inhalte  (herabgesetzte  Älotihtäl);  keine 
frei  e  HCl,  U  f  f.  h  e  h  w  ach  positiv.  Diagnose:  Carcinoma  ventriculi 
an  der  großen  Curvatur.     Pat.  steht  noch  in  Behandlung. 

Eh  könnte  nun  von  manchem  noch  gegen  die  Theorie  von  der 
traumatischen  Entstehung  der  Carcinome  der  Einwand  erhoben 
werden,  dieselbe  sei  deshalb  hinfällig,  weil  es  noch  nicht  gelungen 
wäre,  bei  Tieren  durch  experinientall  gemachte  Traumen  Carctnom 
zu  erzeugen.  Diese  Fehlversuche  lassen  al)er  keinerlei  Scidüsse  zu; 
denn  daß  auch  bei  Tieren  traumatische  Einwirkungen  einen  ätiologi- 
Bchen  Einf hl  13  auf  die  Krebaentwicklung  haben,  hat  P  1  i  c  q  n  e  (138) 
gezeigt,  welcher  den  Beweis  geliefert  hat,  daß  z.  B.  beim  Hauspferd 
das  Lippen carcinom  an  der  Stelle  auftritt,  welche  dem  tmumatischen 
Insult  der  Gebißatange  ausgesetzt  ist. 

Auch  können  wir  nicht  erwarten,  daß  uns  die  Nachahmung  von 
Vorgängen  in  der  Xatur  gelingt,  bevor  wir  die  Gesetze,  nach  welchen 
eich  diese  Vorgänge  vollziehen,  voUständig  erforscht  und  erkannt 
haben,  wie  dies  in  der  Bakteriologie  z.  B.  zum  Teil  der  Fall  ist;  und 
wa»  diese  Gesetze  anlangt,  so  ist  das  Wesen  des  Krebses  für  uns  noch 
ein  Buch  mit  7  Siegeln. 

Denn  daß  Trauma  und  Disposition  nicht  als  die  alleinigen  Faktoren 
bei  der  Genese  des  Krebses  in  Betracht  kommen,  ist  als  sicher  anzu- 
nehmen, und  die  Frage,  warnm  es  unter  der  Wechselwirkung  von 
Trauma  und  Disposition  zur  Carcinom bildung  komrut,  hat  bis  jetzt 
noch  keine  befriedigende  Lösung  erfahren. 


Gockel,  über  die  traiimii tische  Entstehung  des  Carcinoms. 


G93 


Denn  weder  die  Worte  W  a  1  d  e  y  e  r 's  (139):  ,,Efi  ist  mir  bei 
meinen  Untersuchungen  aufgefallen,  daß  in  den  jüngsten  Entwick- 
lungszonen der  Krebse  eine  so  reicMiehe  Vaskularisation  des  Gewebes 
mit  Anhäufung  farbloser  Blutkörperchen  statt  hatte,  fast  wie  in  einem 
entzündeten  Geweihe:  sollte  nicht  die  so  bewirkte  reichlichere  Ernäh- 
rung der  Gewebe  und  die  dadurch  liervorgerufene  Lockerung  des 
bindegewebigen  Substrates  der  Wucherung  und  dem  Vordringen  der 
Epithelzellen  Vorschub  leisten  ?  sollten  nicht  auf  diese  Weise  clironiseli 
entzündliche  Prozesse  lokaler  Art.  nameiitlicli  wiederholte  Reizimgen, 
die  zu  umschriebenen  Entzimdungen  Veranlassung  geben  können, 
endlich  zur  carcinomatösen  Wuchening  überleiten  können?**  auch 
weder  die  C  o  h  n  h  e  i  m  \sche  Theorie,  noch  die  T  h  i  e  r  'sehe  Hypo- 
these, daß  das  geschwächte  Bijidegewebe  im  Kampfe  mit  dem  widrr- 
standsfähigeren  und  traumatisch  zur  Wucherung  angeregten  Epithel 
unterliege,  noch  auch  die  Doutung  R  i  n  d  f  1  e  i  s  e  h  *s  u.  A.,  welche 
die  Geschwulstbildung  darauf  zurückführen,  daß  der  durch  Trauma 
oder  chronisch  entzündliche  Prozesse  angestachelte  Wachstumatriob 
der  Zelle  dem  regulierenden  Einflüsse  des  Nervensystems  entzogen 
ist,  kaiui  uns  das  maßlose  und  so  verderbliche  epithelial©  Waclistum 
erklären» 

Auch  nicht  die  Erklärung  von  K  I  e  b  s  (79),  w^elcher  sich  die 
Wucherung  der  Krebszelle,  durch  eine  Art  von  Zcllenbefruchtung 
hervorgerufen  denkt,  indem  nämlich  Leukocyten  in  die  Kerne  der 
normalen  Zellen  eindringen,  daselbst  zur  Auflösung  gelangen,  und 
weiterhin  die  Kerne  dieser  ZeUen  zur  Teilung  anregen,  kann  das  Rätsel 
lösen.  Ebensowenig  Aufscliluß  gibt  uns  die  fast  ganz  %'erla8sene 
humoralpathologische  Lehre,  welche,  wie  Stich  (61)  st^t,  ,jihre 
Schwächen  hat,  besonders  so  lange  sie  nicht  imstande  ist,  zu  erklären, 
warum  die  Dyskrasie,  die  Säftemischung  sich  an  diesem  oder  jenem 
Ort©  oder  auch  Gewebsbüdung  lokaliaiertj  den  übrigen  Organismus 
aber  frei  läßt". 

Die  neueste,  mit  der  K  1  e  b  s  'sehen  Theorie  verwandte  Aus- 
legung des  geheimnisvollen  Wesens  der  Krobsnatur  bringt  uns  die 
geistreiche  Hypothese  von  Schleich  (140).  Nach  üim  beruht  die 
Geschwulstbildung  auf  einer  pathologischen  Befruchtung  oder  Auto- 
infektion der  Zelle,  indem  dieselbe  nach  Erloschen  des  von  der  Zeugimg 
her  den  Zellen  imiewohnenden  Waehstumtriebes  widerstantlslos  wird 
und  durch  Traumen  zu  einem  pathologischen  Sperma  der  Geschwulst 
umgewandelt  wird.  Auch  durch  frühes  Altwerden  der  Gewebe,  eine 
Neigung  derselben,  frühzeitig  ihre  physiologische  Bestimnmng  zu  er- 
füllen, worm  nach  Schleich  die  ererbt-e  Disposition  besteht,  tat  die 
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Möglichkeit  einer  ifCschwulsthildung  gegeljen,  wenn  ein  Reiz  rec*ht- 
zeitig  einwirkt.  Und  zwar  iat  es  weder  die  Starke,  mych  die  Spezifizität 
des  Reizes,  welcher  die  Zelle  infektiös  macht,  sondern  der  geeignete 
Zeitpunkt,  in  welchem  derselbe  auf  die  empfängliche  Zelle  einwirkt. 
Der  Umötaiid  nämlich»  daß  das  hohe  Greisenalter  und  die  gefäßlosen 
Gewebe  des  Körpers,  wie  Knorpel,  Cornea,  Seimen,  Bandscheiben, 
welche  ui  üirer  physiologischen  Wachstumsenergie  frühzeitig  erlöschen 
und  mittelst  eines  S*iftkanales  vegetativ  ernährt  wertlen,  so  sehr  selten 
von  einem  primären  Tumor  befallen  werden,  lieweist,  daß  die  Emp- 
fänglichkeit der  Zelle  für  Geschwulst  infektion  nicht  dauernd  nach 
dem  Erlöschen  des  Waebötumtriebes  besteht,  daß  es  also  eine  Zeit 
gibt,  in  der  die  Befruehtungsmöglielikeit  der  pliysiologisch  ausgereiften 
Zelle  erlischt.  Die  gutartigen  Tumoren  (Warzen,  Xaevi,  Papillome, 
Pachydermie,  Adenome),  sowie  die  Gegenden  entzündlicher  Prozesse» 
der  Narbcnbildung,  häufiger  Läsionen,  Katarrhe  etc.  sind  deshalb 
erfahrungsgemäß  so  häufig  die  BikUmgsstätten  maligner  Geschwülste, 
weil  „die  Lebenskraft*',  die  die  ,, vitale  Widerstandsenergie**  der  be- 
züglichen Gewebe  früher  und  schneller  erlischt  wie  in  dem  normalen 
Bindegewebe  bezw.  dem  normalen  Epithelsaura,  welche  deshalb  früher 
geneigt  sind,  heteroplastische  Bewegungsformen  anzunehmen.  Und 
je  nachdem  die  Befruehtung  an  den  Zellen  der  Bindegewebsreihe  oder 
den  der  Epitheldecken  stattfindet,  soll  Sarcom  oder  Garcinom  ent- 
stehen. 

Am  Schluß  der  Arbeit  seien  folgende  Punkte  als  die  wesentlichsten 
nochmals  mitgeteilt: 

1.  Das  Trauma,  sowohl  das  akute  wie  das  clironische,  stallt  in 
einem  engen  und  zwar  glt^ieh  wert  igen,  wenngleich  pliysiologisch  bis 
jetzt  noch  nicht  aufgeklärten  ätiologischen  Zusammenhang  mit  der 
Genese  des  Oarcinoms  auch  der  inneren  Organe  und  namentlich  des 
Intestinaltraktus. 

2.  Carcinnme,  welche  einige  Tage  oder  wenige  Wochen  nach 
einem  Trauma  zur  Beobachtung  kommen,  sind,  soweit  sie  wenigstens 
die  inneren  Organe  betreffen,  in  der  Regel  als  nicht  durch  das  Traimna 
veranlaßt  zu  betrachten.  Traumen  dagegen,  welche  nach  einer  nicht 
zu  kurzen  Zeit  von  Carcinom  gefolgt  werden,  sind  in  ursächliche  Be- 
ziehung mit  diesem  zu  bringen,  wenn  nicht  bestimmte  Symptome 
oder  andere  Kriterien,  z.  B,  Obduktion,  sehr  rapider  Verlauf ^  auf  ein 
längeres  Bestehen  des  Carcinoms  hindeuten. 

3.  Das  Unfall  VC  n^icherungsgesetz  ist  demnach  auch  für  die  Carci- 
nome  in  Anwendung  zu  bringen. 
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4,  Im  Trauma  besitzen  wir  in  ufiklareii  Kranklieitsaffektioneu 
der  inneren  und  besonders  der  Verdauungsorgane  einen  öchätzuugs- 
werten  Anhaltspunkt  und  Wegweiser  für  die  Diagnose  eines  CarcinomSj 
und  ist  dasselbe  deswegen  anderen  diesbezüglichen  Kennzeichen  als 
diagnostisches  Merkmal  an  die  Seitt  zu  stellen. 
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LXII. 

Über  die  Bedeutung  von  Traumen 
für  die  Entwicklung  von  Intestinalcarcinomen 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Unfall- 
versicherung.*) 

Von 

Dr.  J.  Boas. 

Ks  existiert  wohl  kaum  ein  Gebiet  der  gesamten  Pathologie,  das 
die  Gedankenarbeit  des  Arztes  und  Forsehers  so  andauernd  zu  be- 
schäftigen und  zu  fesseln  vermag  wie  die  Ätiologie  des  Carcinoms. 
Nicht  allein  der  unerbittliche  Ausgang,  der  mit  einer,  anderen  inneren 
oder  äußeren  Krankheiten  gegenüber,  fast  IxMspiellosen  Sicherheit 
enitiitt,  ist  es,  der  uns  immer  und  immer  wieder  das  Krankheitsbild 


*)  Deutsclit*  nicdizin.  Wochenschr.,   lSi»T,  Xr.  44. 
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vor  die  Augen  rückt,  sondern  melir  noch  der  unheimlich  schleichende 
Beginn  und  das  hingsam  fortschieitende  Zerötöriingswerk,  das  wir  in 
der  Mehrzahl  der  Fälie  nicht  einmal  als  solches,  sondern  mehr  noch 
an  der  Wirkung  erkennen,  die  es  auf  den  Gesamt  Organismus  ausübt. 
Es  ist  weiter  die  VariübiHtät  des  Symptomen!) Udos,  welche  selbst  die 
Erfahrensten  getäusclit  hat,  was  das  iStudiuoi  der  Carcinomätiologie 
zu  einem  so  außerordentlich  anziehenden  und  reizvollen  gestaltet. 

Es  ist  kein  Wunder,  daß  das  Äun>lühen  der  bakteriologischen 
Untersuchimgsmethoden  für  die  Erforschung  der  Krebsätiologie  einen 
mächtigen  Impuls  gehen  nmüte.  Der  Erfolg  ist  ja  bekannt.  Seit 
dieser  Zeit  ist  immer  erneut  und  mit  bewunderungswürdiger  Aus- 
dauer der  Versuch  unternommen  worden,  die  Ui-sache  des  Krebses 
in  gewissen  P  r  o  t  o  z  o  e  n  zu  suchen,  die  in  die  Zellen  eindringen  und 
dieseiben  infektiös  machen  sollten. 

Schon  vor  mehreren  Jahren  liaben  H  a  n  s  e  m  a  n  n  ,  R  i  b  - 
bert,  Schwarz  u.a.  gegen  die  Auswüchse  dieser  Lehre  Front 
gemacht,  und  es  scheint,  als  ob  durch  die  jüngste  sehr  sorgfältige  und 
kiitisc^he  Arbeit  von  Pianese  der  genamiten  Theorie  der  Boden 
völlig  entzogen  ist. 

Weim  nicht  die  liochinteressante  Entdeckung  der  L  e  y  d  e  n  i  a 
Licht  in  die  Ätiologie  des  C'arcinoms  bringt,  so  stellen  wir  am  Ende 
dieses  Jahrhunderts  der  Ivrebsätiologie  ebenso  ununt errichtet  gegen- 
über wie  im  Beginne  desselben. 

Abseits  von  diesen  Beatrebmigen,  wenn  auch  in  deutlichem  Zu- 
sammenhang damit  geht  die  Tendenz,  die  Bedingungen  festzystellen, 
unter  denen  sich  l>esonders  leicht  das  Krebsleiden  entwickelt.  In 
dieser  Hinsicht  liegt  bereits  ein  umfangreiches  kasuistisches  Material 
vor,  das  sich  unter  anderem  auf  die  Frage  der  Hereilität,  den  Einfluß 
der  Nahrung  und  ganz  besonders  auf  die  Bedeutung  mechanischer, 
bezw.  traumatischer  Ursachen  bezieht. 

Man  kann  niclit  behaupten,  daß  die  zahlreichen,  sich  auf  fast 
alle  KuUurländer  erstreckenden  Bemühungen,  in  den  genannten  Um- 
ständen eine  sichere  Relation  zur  Krebsentwicklung  zu  finden,  von 
Erfolg  begleitet  waren.  Wenn  Sie  die  Gegensätze  verfolgen  wollen, 
die  hier  zutage  getreten  sind»  so  erlaube  ich  mir.  Sie  auf  das  erschöpfende 
Referat  von  B  e  n  e  k  e  in  S  c  h  m  i  d  t  's  Jahrbüchern')  vom  Jahre 
1892  huxzuweisen,  der  den  Stand  der  Carcinomfrage  nach  rillen  Rieh- 
tungen auf  das  sorgfältigste  erörtert  liat. 


i>  S  c  h  ni  i  d  t  s  Jahrbücher  Bei.  2U,  S.  73. 
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Ich  selbst  habe  bei  der  großen  Zahl  von  Intestinalcarcinomen, 
die  ich  Jahr  aus  Jahr  ein  zu  beobat^hten  (Gelegenheit  habe,  seit  mehr 
als  Jahresfrist  eine  Art  privater  SaEimelforschung  herzustellen  ver- 
sucht, die  nach  einem  bestimmten  Schema  angelegt  ist,  in  welches 
alle  etwa  in  Frage  kommenden  disponierenden  Momente  eingereiht 
werden.  Es  bedarf  wohl  keiner  besonderen  En^^ähnung,  daß  bei  der 
Aufnahme  des  Materials  in  die  Sammlung  die  denkbar  peinlichste 
Vorsicht  zur  Anwendung  kommt  imd  daß  Fälle,  die  ohne  Autopsie 
oder  Operation  beobachtet  sind,  nur  dann  zur  Einreihung  gelangen, 
wenn  sie  klinisch  absolut  unanfechtbar  sind.  Dadurch  werden  die 
bei  jeder  Statistik  unvermeidlichen  Fehler  auf  das  denkbar  geringste 
ÜVlaß  herabgesetzt. 

Da.a  von  mir  auf  diesem  zum  Teil  recht  mühevollen  Wege  ge- 
wonnene Material  ist  noch  zu  klein,  um  bereits  endgültige  Schlüsse 
zu  gestatten;  es  wird  einer  melirj ährigen  Arbeit  bedürfen,  damit  es 
nach  allen  Richtungen  hin  verwendbar  wird.  Nur  zwei  Momente  ti^eten 
schon  jetzt  aus  der  Sammlung  plastisch  heraus  i  das  eine  ist  die  Frage 
der  Heredität,  das  andere  der  Einfluß  des  Traumas. 

Die  erstgenannte  Frage  gehört  streng  genommen  nicht  zu  meinem 
Thema.  Trotzdem  mtkthte  ich  es  mir  nicht  versagen,  Ihnen  das  bis- 
herige Ergebnis  schon  jetzt  zu  unterbreiten. 

Im  ganzen  umfaßt  meine  Statistik  62  Fälle  von  Inteetinalcarcino- 
men,  darunter  49  Männer  und  13  Frauen.  Die  einzelnen  Verdau- 
ungsabschnitte  sind  in  folgender  Weise  ergriffen :  Magen  33  mal»  Speise- 
röhre 20  mal,  Dickdarm  exch  Rektum  2  mal,  Leber  3  mal,  Netz  1  mal» 
Pankreas  1  mal,  Rektum  1  mal  unbestimmbarer  Sitz  1  maL  Unter 
diesen  62  Fällen  ist  in  drei  Fällen  von  Magencarcinom  eine  Erblichkeit 
in  direkter  Linie  angegeben.  Zufälliger  Weise  betraf  das  Carcinom 
in  der  Ascendenz  in  allen  drei  Fällen  die  Mutte^r  und,  was  den  Ort  der 
Erkrankung  betrifft,  1  mal  den  Uterus,  2  mal  den  Magen.  Sehr  viel 
ausgebreiteter  scheint  dagegen  die  familiäre  Disposition  zu  sein»  denn 
unter  meinen  62  Fällen  waren  7  mal  Geschwister  an  Carcinom  erkrankt. 

Sie  sehen  hieraus,  daß  das  hereditäre  Moment  mindestonfl 
bei  Intestinalcarcinomen  eine  außerordentlich  geringe  Rolle  spielt» 
Ich  erwähne  das  hier  besonders,  weil  hin  und  wieder,  wie  ich  erfaliren 
habe,  die  Erblichkeit  in  der  diagnostischen  Abwägung  ganz  erheblich 
überschätzt  wird.  Damit  soll  selbstverständlich  kein  absolutes  Urteil 
über  diese  eminent  wichtige  und  von  zahlreichen  hervorragenden 
Forschern  in  wesentlicli  anderem  Sinne  erörterte  Frage  gefällt  werden. 
Allein  die  Schwankungen  auch  unter  diesen  —  sie  bewegen  sich  zwischen 
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0  und  über  3<>%  —  zeigen  uiis,  daÜ  die  Erblichkeit  wahrscheinlich 
em  rein  accidentelle^  Moment  ist,  das  nur  deshalb  in  einzelnen  Sta- 
tistiken numerisch  so  stark  hervortritt,  weil  wir  eben  die  übrigen  essen- 
tiellen Ursachen  (gleichartige  Ernälirung,  gleichartige  mechani- 
sche Ursachen  u,  a.)  der  Carcinomentwieklung  noch  nicht  kennen. 

Ganz  anders  ateht  es  mit  der  ätiologischen  Bedeutung  des  Trau- 
mas. Ich  verstehe  hierunter  eioe  akute,  einmalige  Gewalteinwirkung. 
Wiederholte  mechanische  Reizeinwirkungen,  die  gerade  in  der  Patho- 
logie des  Intestinaltraktus  bei  einzehien  Ciewerbebotrieben  eine  große 
Rolle  spielen  und  zweifellos  auch  für  die  Ätiologie  der  Careinome  dieser 
Abschnitte  nicht  ohne  Bedeutung  sind»  sehließe  ich,  um  den  Gegen- 
stand nicht  zu  komplizieren,  von  der  Erörterung  aus.  Desgleichen 
sehe  ich  von  den  innerlich  wirkenden  mechanischen  Reizen,  die  mit 
Recht  von  fast  allen  kompetenten  Forschem  mit  der  Bildung,  oder 
richtiger  Entwicklung  des  Carcinoma  in  Verbindung  gebracht  werden, 
an  dieser  Sterile  ab. 

Die  Anschauung,  daß  traumatische  Einflüsse  in  der  Ätiologie 
der  Intestinale areinome  eine  Rolle  spielten,  ist  im  ganzen  neueren 
Datums.  Ab  und  zu  begegnet  man  zwar  in  der  älteren  Literatur  An- 
gaben über  vorausgegangene  Traumen  bei  Intesttnalcarcinomen, 
namentlich  Magencarcinomen,  ohne  daß  aber  diesem  Merkmal  eine 
besondere  Bedeutung  beigelegt  worden  wäre.i)  Noch  im  Jahre  1891 
könnt«  der  verstorbene  Paul  0  u  1 1  m  a  n  n  tn  einem  von  dem  in- 
zwischen gleichfalls  verschiedenen  S.  R.  L  i  1 1  h  a  u  e  r^)  veröffent>- 
lichten,  höchst  interessanten  Gutachten  sagen:  „Die  Krübskrankheit 
kennen  wir  zwar  in  ihrer  Ursache  bis  jetzt  nicht,  das  aber  wissen  wir, 
daß  sie  äußeren  Ursachen  niemals  ihre  Entstehung  ver- 
dankt; es  sind  eben  innere,  uns  unbekannte  Ursachen,  welche  die 
Krankheit  erzeugen**.  In  durchaus  analoger  Weise  findet  sich  m 
demselben  Gutachten  ein  Urteil  von  Prof.  F,,  ^  ich  rat€  der  Diktion 
nach  auf  Herrn  Prof*  Für  b  r  i  n  g  e  r.  In  einem  von  Schön- 
b  o  r  n  in  Würzburg  abgegebenen  Obergutacht'en  wuitle  dann  aller- 
dings —  mehr  aus  theoretischen  Gründen  als  an  der  Hand  beHtinimtar 
Tatsachen  —  die  Möglichkeit  eines  traumatischen  Einflusses  durchaus 
bejalit.  In  den  letzten  Jahren  ist  ein  bemerkenswerter  Wandel  in 
diesen   An^iehauungen    eingetreten,    seitdem   das    Unfallversicherungs- 


*)  Vgl  z.  B.  H  ae  be  r  1  i  n  ^  über  Verbreitung  und  Ätiologie  de«  Magen- 
krebMS.     Deutachoa  Archiv  für  kUniflche  Medizin  Bd,  44,  S.  451. 

*)  Li  t  t  h  ft  II  e  r  »  Viprt<?ljabrschrift  für  gorichtliebe  McdiKin  1895,  Bd.  IX, 
S.  353. 
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gesetz  die  Ärzte  häufig  vor  die  Frage  gestellt  hat,  ob  ein  ätiologmeher 
Zusammerdiatig  zwischen  Carcioom  und  Trauma  stattfindet. 

Trotzdem  ist  dio  Zahl  der  bekannten  Fälle  von  traumatischem 
Int-estinalcarcinam,  welche,  wie  gesagt,  fast  alle  der  neuesten  Zeit 
angehören,  noch  recht  gering.  In  einer  aus  meiner  Polikh'nik  hervor* 
gegangenen  Studie  meines  früheren  Assistenten,  Dr.  GoekeP),  belauft 
sich  die  Zahl  auf  nicht  mehr  als  32,  Schon  aus  diesem  Grunde  scheint 
mir  eine  wesentliche  Vermehrung  der  Kasuistik  nicht  unerwünscht. 
Meine  Beobachtungen  zeichnen  sich  außerdem  vor  vielen  anderen 
dadurch  aus»  daß  das  Moment  der  Un falle ntschädigung  in  keinem  Fall 
in  Frage  stand.  Sie  gewinnen  hierdurch  natürlich  erheblich  an  Be- 
weiskraft. 

Wenn  ich  zunächst  einige  Zahlen  geben  darf,  so  hatte  ein  l^'auraa 
unt-er  den  62  FäUen  meiner  Beobachtung  neunmal  stattgefunden,  und 
zwar  war  es  der  Ivrebserkrankung  vorausgegangen  vor  vier  Jahren  drei- 
mal, vor  einem  Jahre  einmal,  vor  zelin  Momiten  zweimal,  vor  fünf  Mo- 
naten einmal,  vor  S^/g  Monaten  einmal,   vor  zwei  Monaten  einmal. 

Unter  den  vom  Trauma  Betroffenen  waren  sieben  Männer  und 
zwei  Frauen.  Sitz  der  carcinomatösen  Erkrankung  waren  Oesophagus 
zweimal,  Leber  einmal,  Magen  sechsmal. 

Der  Ort  des  Traumas  war  viermal  das  Abdomen,  zweimal  der 
Rücken,  einmal  der  Hinterkopf,  zweimal  Schulter,  bezw.   Brust. 

Die  I^ankengeschiehten  von  sechs  der  obigen  Fälle  sind  bereits 
in  der  oben  erwälm.ten  Arbeit  von  Dr.  Gockel  kurz  mitgeteilt.  Ich 
kann  mich  hier  darauf  beschränken,  die  drei  restierenden  Fälle  im  fol- 
genden gleichfalls  in  aller  Kürze  zu  schildern . 

Fall  1.  Frau  D.  A.,  54  Jaiire  alt,  hereditär  nichte  zu  bemurkcn,  speziell 
kein  Carcinom;  ein  Schwager  der  Patientin  starb  an  Leberkrebs.  Patientin 
selbst  ist  etütfl  gesund  gewesen.  Tm  Herbist  1896  fiel  die  Patientin  in  der  Dunkel- 
heit  drei  Stufen  der  letzten  Tn/ppo  ihrer  Wolnning  hemnter  auf  den  Leib.  Da- 
nach ca.  14  Tage  hing  heftige  L^ih-  nnd  Kreuzsch merzen.  Trotzdem  ging  Patientin 
aus  und  beflorgte,  so  gut  sie  komite,  ihre  Wirtschaft.  Ende  Dezember  erste 
Krankheitserscheinungen.  Sie  liestanden  in  Kreuz-,  Leib-  und  Magen«chmenten, 
denen  sieh  bald  Erbrechen  und  Verstopfung  zugt^sellte.  Progressive  Abmagerung, 
absolute  AppetitloBigkeit,  Anfang  April  1897  vom  Hausarzte  deutliche  höekerige 
ResiKtenzen  im  rechten  und  linken  Leberlaf>f»en  gefühlt.  Acht  Tage  später  be- 
trächt he  her  Ikterus.  Ende  April  konstatierte  ich  bei  einer  Konsultation  mit 
Hörm  Kollegen  P.  in  C:  Starker  Ikterus,  deuthche  Macies.  Herz  und  Lungen 
normal  Lieber  ist  stark  vergrößert,  auf  Dniek  schmer/.liaft,  unterer  Leherrand 
in  Xabelhöhe  deutlieh  fühlbar.  Leberoberfliiche  überall  stark  verdickt.  Außer- 
dem fühlt  man  sowohl  am  rechten  wie  am  linken  Leberlappen  zahlreiche  höckerige 


1)  Gockel,  Archiv  für  Verdauungskrankheiten  Bd.  II,  S.  -IßL 
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stark  schmerzhafte   Prominenzen   von   Pflaumen-    bii^   Hühnereigröße.      Anfanji,' 
Mai  Exitu8. 

Fall  2.  Herr  iL  B.,  67  Jahre  alt,  FlejKehhändler,  Vater  starb  in  den 
8()er  Jaliren  an  Alterssehwache,  Mutter,  ca.  ÖO  Jalire  alt,  an  einer  fieUThaften 
Krankheit.  Außer  Kinderkraiikliciten  im  19.  Jahre  Cholera,  später  leichte  Lungen- 
entzündung. Im  Jahre  1R89  Mfkitdannfietel,  von  Professor  Israel  operiert. 
Seit  diesf^r  Zeit  gesund  his  Xov^enilier  1896.  Der  Patient  erfreute  sieh  stets  einer 
vortreff hellen  Verdauung  und  brauchte  Beino  Verdauiingaorgane  nie  zu  schonen» 
Im  Juni  1896  erlitt  Patient  einen  Unfall  und  zivar  in  folgender  Weise.  Er  ghtt 
im  Keller  seines  Hauses  aus  und  fiel  mit  der  linken  8ehulter  und  Arm  auf  die  Fliesen. 
Die  Verletzung  war  sehr  schnier^haft,  so  daß  Patient  iioeh  mehrere  Monate  die 
Beschwerden  in  der  linken  Schulter  fühlte.  Im  Herbst  1S1H>  begannen  die  ersten 
Magensymptome  und  zwar  mit  unüberwindlicher  Appetith^sigkeit,  Ekc^l  vor 
Fleisch,  Bpüter  ge4*elUen  sich  Aufstoß^'U  und  leichte  Übelkeit  dazu.  iStuhl  ooriual. 
Kräfteabnahme  erheblich  (in  drei  Monaten  20  Pfd.).  In  den  letzten  Wochen 
steigerten  sich  die  Be&ichwerden,  es  trat  WaH&erzusammeniaufen  im  Munde,  Er- 
breelien  st-ark  sauer,  ülielrit^ht^nder  MiV^spii  ein,  Patient  könnt«  jetzt  nur  noch 
mit  Mühe  gehen.  Status  praesens:  Anfang  Januar  1897  Kucbexie,  höckeriger 
Tumor  an  der  kleinen  Curvatiir.  Ilageninhalt:  Stagnation,  Eiter  im  Magen- 
inhalt, keine  Sak,säure,  intensive  MÜchsäurean Wesenheit,  Fadenbazillen.  Vier 
Wochen  spätc^r  Exitus, 

Fall  3.  F.  C.»  «1  Jahre  alt»  Arbeiter,  öfter  RheumatiBmus,  mit -40  Jahren 
Typhus,  sonst  gesund  bis  vor  einem  halben  Jahn?.  V  o  r  e  i  n  e  m  J  a  h  r  e  fiel 
ersehr  heftig  mitder  Magengegend  gegeneine  Faßkant  o. 
Beginn  des  Leidens  plötzlich.  Beschwerden  bestehen  in  Kneifen  im  Magen, 
das  nur  ab  und  zu  kommt,  bitterem  (ieselimack  tiach  gewissen  Speistm,  Kraut» 
Kohl,  Kartoffebi,  der  nur  kurze  Zeit  anhält.  Lunge  und  Herz  oline  Befund. 
Abdomen:  Der  Rand  der  Lel>er  ist  quer  durch  das  Abdomen  in  Naijclhöhe  deutlich 
abzutasten.  Die  obere  Grenze  ist  normal.  Im  linken  Epigastrium  unterhalb 
dee  Leberrandeis  nnd  deutlich  von  ihm  getrennt  findet  sich  eine  handtellergroße, 
harte  höckerige  Gesehwulst,  die  unter  dem  linken  RippcnlKigen  verseh windet. 
Dieselbe  ist  respiratorisch  verscliiebbar  und  fixierbar.  Nüchtern  ca,  ItJ  rem 
ßteohend  sauren  Inhalts:  C — Tr— L  +  Uff  +  .  Mikroskopisch  viel  Faden Imzillen. 
Diagnose:  Carcinoma  ventriculi  curvaturae  minoris.  Dieser  Befund  bei  wieder- 
holten l'ntersuchungen  stets  der  gleiche. 

Wenn  wir  nun  einen  Blick  auf  dio  oben  genannten  Zahlen  werfen, 
so  ergeben  sich  daraus  einige,  natürlich  mit  einer  durch  die  Klein- 
heit der  Zalilen  gebotenen  Reserve  zu  ziehende  Schlußfolgerungen 
and  Bemerkungen. 

Das  Trauma  war  in  drei  Fällen  vor  vier  Jahren,  in  den  übrigen 
BechB  Fällen  vor  zwei  Jahren,  in  dem  kürzesten  erst  vor  zwei  Monaten 
erfolgt.  Besondere  Bedenken  mÜHsen  auf  deu  ersten  Blick  die  abnorm 
lange  und  die  abnorm  kurz  zurückliegenden  Traumen  erwecken.  .Man 
kann  bezüglich  der  erste ren  sagen  —  und  man  liat  es  auch  ausge- 
sprochen — ,  daß  die  Dauer  der  Intestlnalearcinonie  kaum  je  länger  als 
zwei  Jahre  währt,  und  bezüglieh  der  kurz  voraufgegangenen  Insulte  kann 
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man  anderereeita  einwendet!,  daß  die  Entwicklung  des  Krebses  eine 
verLältniamäßig  so  langsame  ist,  daß  man  in  dem  Trauma  allenfalls 
eine  Beschleunigung  eines  schon  vorhandenen  Leidens,  keinoswegs 
aber  eine  direkte  kranklieitmachende  Ursache  erblicken  dürfte. 

Diese  Einwände  veranlassen  mich,  einige  für  die  Carcinom- 
entwieklung  außerordentlich  wichtige  Bemerkungen  zur  Diskuaston 
zu  stellen,  nämlich  inwieweit  das  Carcinom  ein  lang  oder  kurz  dauerndes 
Leiden  ist»  Die  meisten  Autoren  —  ich  erwähne  unter  anderen 
V.  L  e  u  b  e  —  haben  eich  die  Entwicklung  so  vorgestellt,  daß  2,  B. 
das  Magencarcinom  sich  in  Mitte  voller  Gesundheit,  also  ganz  plötzlich 
entwickelt  und  mehr  odtr  weniger  schnell  die  ganze  Entwicklungs- 
skala durchmacht.  Andere  wieder,  ich  nenne  z.  B.  den  in  der  Frage 
des  Magenkrebses  besondere  erfahrenen  L  e  b  e  r  t ,  nehmen  direkt 
ein  Latenzstadium  des  >Iagencarcinoma  an,  das  selbst  bis  P/^  Jahre 
dauern  kann. 

Ich  muß  mich  auf  Grund  meiner  sich  auf  mehrere  hundert  Fälle 
von  Carcinomen  des  Instetinalbezirkes  erstreckenden  Erfahrungen 
mehr  der  letztgenannten  Anschauung  zuneigen,  und  ich  wäre  schon 
jetzt  in  der  Lage,  Ihnen  aus  meiner  kleinen  Sammlung  Fälle  vorzu- 
führen, die  mit  Evidenz  zeigen,  daß  vor  der  Vollentwicklung  des 
destruierenden  Prozesses  schon  Monate,  resp.  Jahre  lange  Schwankungen 
lokalen  und  Allgemeinbefindens  stattfinden  können,  Schwanlningen, 
die  vielleicht  nur  deshalb  nicht  in  jeder  Krankengeschichte  deutlich 
zum  Ausdruck  kommen,  weil  sie  eben  leichter  und  vorübergehender 
Natur  sind.  Viel  wichtiger  noch  als  die-se,  dem  subjektiven  Ermessen 
immerhin  einen  gewissen  Spielraum  offen  lassenden  Erwägungen  sind 
aber  Sektionsbefunde  von  kleinen,  offenbar  frischen  Carcinomen  — 
es  handelt  sich  um  Magencarcinome  — ,  die  als  Xebenbefund  bei  Indi- 
viduen beobachtet  sind,  die  niemals  intra  vitam  über  irgend  welche 
Störungen  seitens  des  Verdauungsapparates  zu  klagen  gehabt  hatten. 
Die  Kasuistik  weist  eine  ganze  Reihe  solcher  intra  vitam  vollständig 
symptomlos  gebliebener  Fälle  auf. 

Es  ist  damit  wohl  über  jeden  Zweifel  hinaus  erwiesen,  daß  ein 
Latenzstadium  dee  Carcinoms  mindestens  vorkommen  kann*  Wie 
lange  dasselbe  andauert,  darüber  läßt  sich  begreiflicherweise  kaum 
etwas  sicheres  aussagen.  Aber  ich  halte  die  Annahme  für  nicht  zu 
gewagt,  daß  die  erste  Anlage  zum  Carcinom  Jahre  lang  bestehen  kann« 
bis  durch  irgend  ein  unglückliches  Ereignis  eine  bedeutende  Prolif«e- 
ration  der  bis  dahin  wenig  aktiven  Zellen  hervorgerufen  wird.  Um- 
gekehrt erscheint  es  mir  auch  nicht  als  völhg  ausgeschlossen,  daß 
auch  einmal  ein  kleiner  primärer  Krebsknoten  mangels  günstiger  Pro- 
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gationsverhälttiisse  zurückgelien  kann;  sehen  wir  doch  sehr  häufig. 
Caroinome  unter  dem  Einfluß  von  Operationen ,  welche  mechani- 
Reizwirkungen  von  denselben  fernlialten,  sich  unter  Uniätänden 
sehr  erhebheh  znriickbilden  können. 

Zu  den  genannten  ungliicklichen  Ereignissen  sind,  wie  heutzutage 
wohl  als  ftststehend  angenomnien  werden  kann,  in  ei-ster  Linie  wieder- 
holte mechanische  Reizungen  anzusehen.  Gerade  der  Intestinalap parat 
ist  eine  klassische  Dlustration  hierfür  mit  der  Häufigkeit  der  Carcinome 
in  den  Eingangs-  und  Ausgangspfort^en  des  Verdau ungsif^chlauclies, 
während  der  mittlere  Abschnitt,  der  durch  die  eigentümlich  schlüpfrig- 
breiige Beschaffenheit  seines  Inhaltes  mechanische,  aber  auch  chemische 
Reizungen  gar  nicht  oder  schwer  aufkommen  läßt,  einen  für  den  Car- 
cinoniparasitismus,    wenn    ich   mich   so  ausdrücken  darf,  fast  i^terilcn  | 

Boden  zeigt. 

Das  Gleiche,  iras  für  mechanische  Insulte  gilt*  gilt  auch  für  Traumen. 
Nacli  meiner  Ansicht  trifft  das  Trauma  ein  latent  bereits  vorhandenes, 
aber  nicht  entwicklungsfähiges  Carcinom.  Das  Trauma  ist  nur  die 
Ursache  seines  Wachst  u  m  s  ,  und  es  kann*  dies  zugegeben,  keinen 
Sehwieiigkciten  unterliegen,  sich  vorzustellen,  daU  für  das  sehnellere 
Wachstum  verscliiedene  disponierende  Momente  in  Frage  konnnen: 
die  Intensität  und  Qualität  des  Traumas,  die  Art  des  zugrunde  hegenden 
Carcinoma  (Faaerkrebs  oder  MeduUarkrebs  und  andeie),  auch  der  Sitz 
des  Krebses,  endlich  die  größere  oder  geringere  Widerstandsfähigkeit 
des  Organismus  in  dem  Augenblick,  in  welchem  er  dem  Insult  unterlag. 

Neben  der  ätiologischen  Bedeutung  ist  das  Trauma  noch,  worauf 
Äuch  schon  von  meinem  Assistenten  Gockel  hingewiesen  ist,  von 
Wichtigkeit  für  die  Diagnose.  Während  in  diesor  Richtung  das 
hereditäre  Moment*  soweit  ich  sehe,  wesenthch  überschätzt  wird,  ist 
bisher  dem  Trauma  eine  diagnostische  Bedeutung  noch  nicht  bei- 
gelegt worden.  Selbstverständlich  darf  dieselbe  nicht  übertrieben 
oder  in  der  diagnostischen  Berechnung  allzu  stark  betont  werden, 
immerhin  meine  ich,  datJ  es  in  zweifelhaften  Fällen  unter  anderen 
Symptomen  in  die  Wagschale  fällt.  Ich  erlaube  mir»  Sie  an  die  vor 
wenigen  Monaten  in  diesem  Verein  gehaltene  Demonstration  eines 
Falles  von  Pyloruscarcinom  ohne  palpablen  Tumor  zu  erinnern,  bei 
welchem  das  Moment  eines  vor  mehreren  Jahren  stattgehabten  Traumas 
für  die  durch  Operation  bestätigte  Diagnose  in  Anwendung  kam. 

Ich  komme  jetzt  zum  zweiten  Teil  meines  Themas,  der  Bedeutung 
der  traumatischen  Intest inalcarcinome  mit  Bezug  auf  das  Unfall- 
versicherungßgesetz.      Dieser   Gegenstand   ist    in   den   letzten  Jahren 

Bofti,  Oemnmelt«  BeitHMc«'-  *^ 


706 


Boas,  Intestinalcarcinom  und  Unfallveraicherung. 


mehrfach  publixistisc!!  bearbeitet  worden.  Ich  verweise  Sie  besonders 
auf  die  Mitteiliuigen  der  „Äi-ztlichen  Saehverstäiidigenzeitung**,  Trotz 
dieser  sehr  dankeius werten  Gutachten  halta  ich  es  nicht  für  überflüseig, 
einige  Piirdvte  hier  7ai  erörtern,  die  meines  ErachteriH  in  den  hisheiigen 
Pubhkationen  nicJxt  mit  genügender  Schärfe  hervorgetreten  sind. 

Darüber,  daß  ein  auf  traumatischer  Baals  entstandenes  Carcinoni 
überhaupt  einen  Anspruch  auf  Unfall ent Schädigung  in  sieb  schließt , 
kann  meines  Eraehtenn  heutzutage  kein  Zweifel  mehr  obwalten.  Soweit 
ich  sehe,  herrscht  unt^r  den  Gutachtern  der  letzten  Jahre  hierüber 
vöUige  Übereinatimniung. 

Dieser  Standpunkt  entspricht  auch  vollkommen  dem  Sinne  des 
Gesetzes*  Es  heißt  in  der  Auslegung  des  Reichs %'ersieherungsam tat 
„Das  Gesetz  fordert  nicht,  daß  die  Gesundheitsstörung  eine  un- 
mittelbare Folge  der  fichädigenden,  und  ebensowenig  daß  der 
Betriebsunfall  die  alleinige  Ursache  der  Erkrankung  und  des  Todes 
gewesen  sein  müsse.  Ein  ursäcWiclier  Zusammenhang  ist  vielmehr 
auch  in  denjenigen  Fällen  anzunehmen,  in  welchen  eine  äußere  bei 
der  Betriebstätigkeit  wirksam  gewordene  schädigende  Einwirkung 
auf  den  Körper  des  Betroffenen  zu  einer  Vt  rschlimnicrung  eines 
bereits  bestehenden  oder  in  der  Anlage  vorhan- 
denen Leidens  beigetragen  ha t*'.  Das  Gesetz  verlangt 
femer  nicht  einen  ziidngenden  Beweis  für  den  ursächlichen  Zusammen- 
hang  zwischen  Betriebsunfall  und  luankheit,  sondern  es  genügt  schon 
eine  hohe  Wahrscheinlichkeit. 

Durch  diese  äußerst  humane,  den  wirt^schaftlich  .seliwächeren 
Teil  schützende  Auslegung  ist  es  also  ohne  weiteres  im  Prinzip  gestattet, 
den  ursäclilichen  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  Carcinom 
zu  bejahen.  Trotzdem  erwachsen  im  gegebenen  Falle  Schwierigkeiten, 
die  eine  Erörterung  gebiet eii.sch  fordern.  Zunächst  ist  klar,  daB  die 
Art  des  Traumas  und  die  Reginnen  des  Köipers,  die  hierbei  betroffen 
waren,  von  gi'ößter  Wichtigkeit  sind. 

Man  kann  wohl  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  sagen,  daß  In- 
testinalcarcinomo  nur  dann  als  traumatische  betnu^htet  werden  können, 
wenn  die  Gewalteinwirkung  keine  lokale,  sondern  eine  allgemeine 
war.  Besonders  wahrscheinheh  wird  der  Zusammenhang,  wenn  es 
sich  um  eine  Verletzung  des  Brustkorbes,  des  Rückens,  besonders 
natürhch  der  Baucheinge  weide  handelte,  gleichgültig,  welcher  sonstigen 
Art  das  Trauma  war.  Ein  Trauma^  das  z.  B.  ausschließhch  die  Extre- 
mitäten betrifft,  weim  es  nicht  nachweisbar  zugleich  mit  einer  Erschütte- 
rung des  ganzen  Körpers  verbunden  war,  kann  niemals  als  ursäcliliches 
Moment  für  ein  später  auftretendes  Intestinalcarcinom  gelten. 
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Von  größter  Bedeutung  für  die  Abschätzung  der  Unfall rento 
ist  weiter  der  Umstand,  ob  das  Individuum  als  ganz  gesundes,  bezw, 
latent  erkranktes  oder  bereits  kreb.serkranktes  vom  Trauma  betroffen 
ist.  Ich  habe  sr^eben  ausgeführt,  daß  meiner  Ansicht  nach  das  Trauma 
ein  bereits  vorhandenes,  aber  nicht  entwicklungsfähiges  Carcinom 
trifft.  Es  kommt  aber  weiter  darauf  an,  ob  es  sich  notwendigerweise 
auch  ohne  Trauma  hätte  entwiekehi  münsen.  Das  läßt  sich  mit  Sicherheit 
nicht  beantworten,  aber  man  kann  jedenfalls  soweit  gehen,  die  Fragt 
mindestens  offen  zu  lassen. 

Eine  weit^^re,  wichtige  Frage  ist  die:  Welche  Zeit  kann  in  maximo 
oder  rainimo  dem  Trauma  voraufgehen,  um  mit  Waln'sclieinlichkeit 
die  Annahme  eines  ätiologischen  ZusanimenJianges  zu  gestatten  ? 

In  dem  von  L  i  1 1  ii  a  u  e  r  seinerzeit  nntgeteilt^n  Falle  lagen 
zwischen  Trauma  und  Exitus  fünf  Jahre,  in  dreien  meiner  Fälle  lagen 
zwischen  Unfall  und  Entwicklung  des ,  Carcinonis  vier  Jahre.  Wir 
werden  meiner  Ansicht  nach  der  Wahrheit  ziemlich  nahe  kommen, 
wemi  wir  4 — 5  Jahre  für  die  äußerste  Zeit  aiL-Hehen,  innerlialb  deren 
sich  ein  Carcinom  post  trauma  entwickeln  kann.  Immerhin  stallt  das 
nicht  eine  unveränderliehe  Zahl  dar,  sondern  etwa  die  obere  durch- 
8  c  h  n  i  1 1 1  i  c  h  e  Grenze.  Was  die  untere  betrifft,  so  dürfte  sie  im 
Mittel  etwa  in  einem  liaU>en  Jahre  zu  suchen  sein.  Je  enger  Trauma 
und  Erkrankung  zeitlieh  zusammenrücken,  um  so  weniger  wahrschein- 
lich wird  der  ätiologische  Zusammenlmng.  Vielmohr  tritt  hier  die 
Vermutung  auf,  daß  der  Unfall  ein  sehr  wahrscheinlich  .schon  vor- 
handenes, also  nicht  mehr  latentes  Leiden  nur  gesteigert  hat, 
ein  Umstand,  der,  wie  aus  der  obigen  Motivierung  des  Reichs versiehe- 
rungstimts  hervorgeht,  zwar  gleichfalls  einen  Entschädigungsanspruch 
enthalten  würde,  der  sich  indessen  meiner  Meinung  nach  im  wesent- 
lichen nur  auf  die  Differenz  zwischen  der  natürlichen  und  der  durch 
dEtö  Trauma  abgekürzten  Lebensdauer  erstrecken  könnnte. 

Wiclitig  ist  für  die  Entschtidung  des  Zusammenhanges  das  Alteiv. 
Je  jünger  das  Individuum,  je  weiter  entfernt  von  dem  legitimen  Alter, 
in  welchem  sich  Carcinome  entwiekehi,  um  so  wahrscheinlicher  der 
Connex.  Liegt  nun  gar  Trauma  und  Kraiikheitsentwickelung  innerhalb 
der  CJrenzen,  üi  denen,  wie  ol>en  betont,  ein  Zusammenhang  anneluu- 
bftr  erscheint,  so  gewimit  derselbe  noch  mehr  an  innerer  Wahrschein- 
lichkeit, 

Endlich  ist  noch  die  Frage  zu  erörtern:  ^luß  der  Sitz  der  Er- 
krankung, um  eine  ätiologisohe  Wahrscheinlichkeit  zu  iM^gründen, 
notwendigerweise  auch  Zeichen  eiJier  stattgehabten   Verletzung  auf- 
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weisen  ?  Es  ist  dies  in  einem  vor  kurzem  von  Herrn  Kollegen  P  o  1 1  - 
n  o  w  mitgeteilten  Gutachten  bejaht  worden.  Da  der  Fall  prinzipiell 
von  Wichtigkeit  ist,  so  gestatt«  ich  mir,  ihn  hinsichtlich  der  springenden 
Punkte  kurz  zu  skizzieren: 

61  jähriger  Bremser,  früher  gesund.  Heftiger  Sturz  vom  Tritt  eines  Eisen- 
bahnwagens mit  Quetschung  des  linken  Oberschenkels,  des  Unken  Schultergelenks 
und  starkem  Bluterguß;  nach  sechs  Monaten  zunehmende  Schwäche,  Magen- 
beschwerden; nach  weiteren  zwei  Monaten  Tumoren  in  der  Oberbauchgegend 
und  in  der  Leber;  kurz  darauf  Exitus.  Die  Sektion  ergab  ein  primäres  Magen- 
carcinom,  Metastasen  in  der  Leber  und  der  rechten  ersten  und  sechsten  Rippe. 

Mit  Rücksicht  auf  das  Fehlen  von  Verletzungen  der  Bauchein- 
geweide und  da  die  Krebstumoren  der  Rippe,  die  von  der  Kon- 
tusion hätten  betroffen  sein  können,  sekundärer  Natur  waren,  er- 
klärte P  o  1 1  n  o  w  1)  einen  Zusammenhang  der  mit  dem  Tode  endigen- 
den Erkrankung  und  dem  Trauma  für  durchaus  unwahrscheinlich. 
Ich  kann  mich  diesem  Urteil  nicht  ganz  anschließen,  da  meiner  Meinung 
nach  zur  Entwicklung  eines  Int^stinalcarcinoms  keineswegs  eine  Ver- 
letzung der  Baucheingeweide  erforderlich  ist.  Es  genügt  eben  schon 
eine  in  einem  Organ  erzeugte  starke  Erschütterung,  wie  wir  durch 
analoge  Fälle  besonders  bei  Gehirngeschwülsten  wissen,  um  ein  etwa 
latent  vorhandenes  Carcinom  zur  Entwicklung  gelangen  zu  lassen. 
Keinesfalls  kann  dann  aber  das  Verhandensein  von  metastatischen 
Carcinomen  an  den  Rippen  gegen  den  ätiologischen  Zusammenhang 
sprechen.  Andererseits  gibt  es  Fälle,  bei  denen  wir  ohne  weiteres 
einen  Zusammenhang  werden  ablelmen  können.  Wenn  es  sich  z.  B. 
um  einen  Fall  oder  Stoß  auf  die  Lebergegend  handelt  und  der  Unfall- 
verletzte später  ein  Lebercarcinom  bekäme,  die  Sektion  aber,  wie  das 
häufig  der  Fall  ist,  ein  bis  dahin  unbeachtetes  kleines  Rektum- 
carcinom  als  primären  Sitz  des  Leidens  ergeben  würde,  so  wäre  damit 
der  ätiologische  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  Leberkrebs  mit 
größter  Wahrscheinlichkeit  auszuschließen. 

Mit  diesen  Erörterungen  ist  die  Zahl  der  bei  der  Unfallbegutach- 
tung in  Frage  kommenden  Gesichtspunkt«  keineswegs  erschöpft.  Jeder 
Fall  bietet  auch  seine  besonderen  Schwierigkeiten  und  erfordert  daher 
auch  eine  individuelle  Beurteilung.  Es  kam  mir  im  wesentlichen 
darauf  an,  einige  allgemeine,  für  den  Zusammenhang  zwischen 
Traumen  und  Intestinalcarcinomen  in  Betracht  kommende  Leitsätze 
zu  erörtern  und  hierdurch  zur  weiteren  Diskussion  dieser  Fragen  die 
Anregung  zu  geben. 


1)  Po  Uno  w,  Ärztl.  Sachverständigen-Zeitung  1896,  S.  243. 
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tg  ist  unter  dem  Titel  ,,Uber  trautnati 
Int^stinalcareinoine  mit  be.saiiderer  Berücksichtigung  der  Unfall- 
versicherung'* angekündigt  und  gehalten  worden.  Im  Manuskript 
lautete  der  Titel  wie  der  obige  Kopftit^l.  Es  mag  sein,  daß  der  für 
den  Vortrag,  und  zwar  lediglioh  der  Kürze  wegen  gewählte  Titel  den 
Eindruck  erweckte,  daß  ich  den  Zusammenhang  zwischen  Trauma 
und  Carcinom  so  auffaßte,  als  ob  das  Trauma  ein  luteytinalcareinom 
erzeugen  kömie.  Möglich  auch,  daß  die  sich  in  obigem  Aufsatz 
findenden  Aut^drücke,  die  absichtheh  nicht  geändert  sind,  wie  ,,ätio- 
logiselie  Bedeutung  des  Trauma'*»  »^traumatische  Intestinalcarcinome** 
u.  a.  den  Eindruck  eines  direkten  genetischen  Zusammenhanges  in 
obigem  Sinne  machen  konnten.  Ich  hielt  mit  dem  Satze^  den  ich  direkt 
aus  dem  vorliegenden  Mauuekript  absichtlich  wörtlich  vorlas:  ,,Xach 
meiner  Ansicht  trifft  da»  Trauma  ein  latent  bereit«  vorhandenes,  aber 
nicht  entwicklungäfähiges  Carcinom,  Das  Trauma  ist  nur  die  Ui*8acbe 
seines  Wachstums  usw."  jedes*  Mißverstündnis  für  ausgeschlossen. 
In  diesem  Satze  gipfelt  meine  wissenschaftliche  Anschauung  über  den 
Zusammeiiliang  zwischen  akuter  Gewalteinwirkung  und  im  Anschluß 
daran  sich  entwickelndem  Carcinom.  Ltnder  liat  die  Diskussion  ge- 
zeigt, daß  ich  von  sehr  hervorragender  Seite  —  Herrn  Fürbringer 
—  mißverstanden  worden  bin,  und  der  Umstand,  daß,  wie  mir  be- 
kannt, auch  andere  Hörer  des  Vortrages  sich  die  Anschauung  von 
einer  Entstehung  des  Carcinoma  auf  traumatischer  Grundlage 
angeeignet  hatten,  bietest  mir  Grund  genug,  mit  wenigen  Wort^cn  noch* 
raals  den  fraglichen  Gegenstand  zu  dJÄkutieren.*) 

Ein  Trauma  kann  io  dreifacher  Weise  einen  Intestinal  abschnitt 
treffen:  einmal  in  völlig  normalem  Zustande,  zweitens  auf  einem  prä- 
formierten Boden,  drittens  bei  bereitft  voll  entwickeltem,  weim  auch 
klinisch  nicht  immer  erkennbarem  (okkultem!)  Carcinom* 

Die  erstgenannte  ilöglichkeit  kann  für  mich  überhaupt  nicht 
in  Betracht  kommen,  ja  ich  halte  es  für  völlig  ausgeschlossen,  daß  ein 
Trauma  in  einem  gänzlich  intakten  Organ  ein  Carcinom 
hervorrufen  könne,  Herr  Fürbringer  hat  in  der  Diskussion, 
wenn  ich  ihn  recht  verstanden  habe,  wenigst^^ns  die  Möglichkeit  eines 
derartigen  Zusammenhangs  zugegeben.    Damit  geht  er  also  weiter  als 


1)  Schon  in  der  Di»kuM«ion  habe  ich  sofort  gt^gt^n  die  Annaliiiie  der  Car- 
oinomerze  u  g  u  n  g  auf  Grund  eines  TrftiiTDa.H  Verwfthnmg  eingelegt  (v«fgL 
Deotache  med.  Wochenschrift^  Vereinabeilttge  Xo,  2ti,  S.   143)* 


710  Boas,  Intestinalcarcmom  und  Unfallversicherung. 

ich  selbst,  ich  verlange  vielmehr  ausdrücklich  einen  vorbereite- 
ten Boden.  Ich  habe  auch  mitgeteilt,  was  ich  darunter  verstehe. 
Ich  sage  oben:  „Die  erste  Anlage  zum  Carcinom  kann  jahre- 
lang bestehen,  bis  durch  irgend  ein  unglückliches  Ereignis  eine  be- 
deutende Proliferation  der  bis  dahin  wenig  aktiven  Zellen^)  hervor- 
gerufen wird".  Ich  führte  ausdrücklich  an,  daß  ich  zu  solchen  unglück- 
lichen Ereignissen  auch  das  Trauma  zähle,  und  habe  diese  Hypothese 
durch  klinische  und  anatomische  Hinweise  zu  stützen  versucht.  Die 
dritte  Möglichkeit  kommt  praktisch  gleichfalls  in  Frage.  Sie  erfordert 
aber  am  wenigsten  Diskussion.  Denn  daß  ein  bereits  entwickeltes 
oder  in  der  Entwicklung  begriffenes  Carcinom  durch  Einwirkung  eines 
Traumas  schneller  wächst  als  ohne  dies,  bedarf  eigentlich  keiner 
Erörterung.  Auch  für  die  Unfallversicherung  machen  solche  Falle 
kaum  irgend  welche  Sch\i4erigkeit«n.  Die  Schwierigkeit  liegt  in  den 
Fällen,  wo  positiv  intestinal  gesunde  Individuen  kürzere  oder  längere 
Zeit  nach  einem  heftigen  Stoß  oder  Fall  auf  oder  in  die  Nähe  der 
Eingeweide  an  einem  Krebsleiden  erkranken.  Nach  meiner  Meinung 
liegt  in  diesen  Fällen  bereits  ein  latentes  Carcinom  vor;  es  konnte 
jahrelang  latent  (nicht  okkult!)  bleiben,  konnte  vielleicht  auch 
wieder  zerfallen  oder  endlich  durch  andere  Bedingungen  als  ein  Trauma 
wachsen.  Der  springende  Punkt  ist  also  der,  ob  zugegeben  werden 
kann,  daß  ein  Krebsknoten  jahrelang  latent  bleiben  oder  selbst  zer- 
fallen, d.  h.  heilen  kann. 

Ich  weiß  wohl,  daß  dieser  Satz  vorläufig  unbewiesen  bleibt.  Er 
>vürde  aber  am  besten  die  Proliferat ionswirkung  des  Traumas  auf 
eine  bis  dahin  wachstumsuufähige  Neubüdung  erklären  und  auf  diese 
Weise,  wie  ich  dies  ausführte,  uns  eine  Handhabe  für  die  Begutachtung 
in  foro  bieten.  Welche  Grundsätze  hierfür  maßgebend  seien,  habe 
ich  olwn  ausführlich  erörtert.  Werm  man  nicht  auf  dem  von  mir  ur- 
gierten  Standpunkt  steht,  so  sehe  ich  überhaupt  keine  Möglichkeit 
ein.  einen  ZusammenJiang  zwischen  Carcinom  entwicklung 
(nicht  Entstehung!)  und  Trauma  anzunehmen. 

M  d.  h.  also  doch  schon  vorhandenen  I 


Boai|'^0ii||en  bei  Krebs  des  Magon-Dartnlc anales. 
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Statistisch -kliais che   Studien  an  200  Fällen 
von  Krebs  des  Magen-Darmkanales,  *) 


Von 


Dr.  J,  Boas, 

Im  Jahre  1897  liabe  ich  bei  t«elegenhcit  eines  Vortrages^)  im 
Vereine  für  innere  Medizin  in  Berlin  über  die  Bedeutung  von  Verletzungen 
für  die  Entwicklung  von  Krebs  der  Baucheingeweide  einer  privaten 
Statistik  Erwähnimg  getan,  die  ich  seit  dem  Ja!ire  1896  über  die 
wichtigsten  hierbei  in  Frage  kommenden  Gesichtspunkte  angelegt  habe. 
Damals  verfügte  ich  im  ganzen  über  62  Fälle  von  intestinalen  Carci* 
nomen,  d.  Ik  Oesophagus-,  Magen-,  und  Darm-Krebs  (inkh  Rektum). 
Inzwisclien  habe  icli  im  ganzen  2(K1  FäHc  dieser  Carcinoniarten  zu- 
sammengebracht, und  wenngleich  auch  diese  Zahl  für  statistisclio 
Zwecke* noch  ziemlich  geringfügig  erscheinen  muß  so  erlaube  ich  mir 
dennoch  die  Ergebnisse  meiner  Studien  mitzuteilen,  zumal  mit  Rück- 
sicht auf  die  in  fast  allen  Kulturländern  gemachte  Erscheinung,  dalJ 
die  Fre(juenz  an  Krebserkrankung  in  den  letzten  20  Jahren  in  steter 
Zunahme  begriffen  ist. 

Bekanntlich  ist  auch  aus  diesem  Grunde  von  dem  preußischen 
Kultusministerium  ein  Komitee  berufen  worden,  das  unter  der  Ägide 
des  Herrn  v.  L  e  y  d  e  n  vor  kurzem  den  Plan  einer  SammeJforschung 
ins  Werk  gesetzt  hat. 

Über  die  Prinzipien,  die  meiner  eigenen  Statistik  zu  Grunde 
liegen,  kann  ich  mich  kurz  fassen.  Aus  dem  Formulare,  das  ich  liier 
zirkulieren  lasse  (8.  8.  712)  ersehen  Sie  ohne  W'citeres  die  Grundsätze, 
von  denen  ich  ausgegangen  bin. 

Bezüglich  des  zugrunde  gelegten  Materiales  bemerke  ich  folgen- 
des: Es  w^irden  ausschheßlicb  klinisch  unanfcchtl>arc  Fälle  auf- 
genommen, unter  diesen  wurde  die  Diagnose  in  40  Fallen,  also  20  pGt., 
durch  die  Autopsie  in  vnvo  bestätigt.  Auch  sonst  sichere  Fälle  von 
Garcinoni,  bei  denen  aber  der  Sitz  der  Neubildung  nicht  mit  Sichcrboit 
zu  eruieren  war,  wurden  von  der  8tatistik  ausgeschlossen.  Desgleichen 
wurden    Sarcoioe,    sowie    in    bezug    auf    Benignität    ixler    Malignität 


1000. 


♦)  Verhandlungen  des  X\^n.  Kongresse»  für  innere  MMlirin  zu  Wiesluuh-n 
^  Deutsche  iikmI.  Wochenschr.   1897  Nr.  44. 
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1.  Name    und    Vorname,    Stand    und 
Alter 

2.  Wohnort  und  (Jeburtsort 

3.  Verheiratet,  ledig 

4.  Erblichkeit 

((rroßeltern,  Eltern,  Geschwister, 
Verwandte) 

5.  Sonstige  Krankheiten  in  der  Familie 


6.  Frühere  Krankheiten  (wann?) 

Kheumatismus,  Syphilis,  sonstige 
Geschlechts-Krankheiten,  Chlo- 
rose, Anämie,  Gicht,  Diabetes, 
Scrophulose,  Tuberkulose,  akute 
Infektious-Krankheiten,  Trauma, 
Schnüren,  Herzfehler  (Arterio- 
sclerose) 


7.  Art  der  Ernährung 

Vegetabilisch,  animalisch,  ge- 
mischt, Vorliebe  für  heiße  Ge- 
tränke oder  Speisen,  rohes  übst, 
rohes  Fleisch,  Fische 


8.  Alkoholabusus,  Nikotinabusus,  Ta- 
bakkauen, Schnupfen 


9.  Sitz    des   jetzigen    Leidens   (Oeso 
phagus,  Magen,  I)arm,Leber,Bauch 
feil,  Netz,  Gallenblase,  Gallen wege,  1 
Pankreas,  Niere,  Blase) 


10.  War  das  betrofifene  Organ  bereits  | 
früher  einmal  dauernd  oder  vor-  !■ 
übergehend  erkrankt?  1 


11.  WelcheSymptome  bestanden  damals?  | 


12.  Beginn    der  jetzigen    Erkrankung? 
plötzlich  oder  allmählich? 


13.  Erste  Symptome 


14.  .letzige  Symptome 


15.  Komplikationen 


16.  Die  Diagnose  ergibt  sich  aus: 


17.  Ausgang 


18.  Diagnose  bestätigt  durch  Autopsie 
oder  Operatitm.     Befund 


Bemerkungen : 


bei  Krebs  des  Magen -DarmkÄnales. 
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zweifelhafte  Fälle  unbedingt  fortgelassen.  Durch  diese  Vorsieh tsni aß- 
regeln  wird  das  Felden  vun  Obduktionsbefunden,  das  in  der  Art  meines 
Krankenmateriäles  begründet  ist,  einigermaßen  ausgeglichen. 

Bevor  ich  auf  die  Details  meiner  Studien  übergehe,  möchte  ich 
zunäc^hst  einige  Bemerkungen  über  die  Felilerqu tollen  miuilien,  denen 
die  Statistik  am  Lebenden  überhaupt  und  spe^jeO  auf  dem  Gebiete 
der  Krebskrankheiten  unterworfen  ist.  Da  erwähne  ich  gleich  einen 
Punkt,  dfc!r  von  alters  her  im  Vordergrunde  der  Carcinomlehre  ge- 
standen hat:  die  F  r  a  g  e    der    Erblichkeit. 

Ich  bin  erstaunt  über  die  Zuveraiclit,  mit  welcher  die  Autoren 
hier  ihre  Zablon  ins  Feld  führen.  Und  doch  gibt  es,  vielloicht  ab- 
gesehen \  on  dem  leicht  erkennbaren  Krebse  der  Brustdrüse  und  der 
Gebärmutter,  nur  äußerst  wenige  Statistiken,  die  einer  strengen  Kritik 
Stand  halten.  Unter  strenger  Kritik  verstehe  ich,  daß  über  die  Todes- 
ursaciie  der  Aszendenten  ein  beglaubigter  Obduktionsbefund  vorHegt. 
Dieser  Forderung  ist,  soweit  ich  sehe,  nur  in  ganz  versehwindendem 
Ma  Öo  en tsp  roe  1 1  en . 

Sehon  viel  weniger  maßgebend  ist  der  Totenschein,  besonders  je 
größer  der  Zeitraum  zwischen  dem  Tod  der  Aszendenten  und  der  Er- 
krankung der  Nachkommen  ist.  Bei  weitem  die  meisten  Beübaehtungen 
von  hereditären  Bczieliungen  l>eruhen  auf  Angaben  der  Kranken  selbst. 
Daß  diese  in  pusitiveiu  wie  in  negativem  Sinne  nur  mit  größter  Vor- 
sicht verwertbar  sind,  biaueht  tiiclit  weiter  ausgeführt  zu  werden. 
Es  ist  mir  ferner  bei  einigen  Beobachtungen  aufgefallen,  daß  zwischen 
dem  Tode  des  Aszendenten  und  Deszendenten  nur  ein  relativ  kurzer 
Zeitraum  lag.  In  solchen  Fällen  muß  man  neben  der  Möglichkeit  der 
erblichen  auch  die  der  direkten  Übertragimg  ins  Auge  fassen.  Die 
Erblichkeitsbeziehungen  verflüchtigen  sich  nun  vollends,  sobald  wir 
weiter  als  bis  zum  ersten  Gliode  gehen;  nur  in  sehr  seltenen  Fällen 
sind  die  Angaben  so  sicher  oder  gar  cluixi-h  imzweifelliafte  objektive 
Befunde  gestützt,  daß  man  sie  mit  gutem  Gewissen  statistisch  ver- 
wenden kann. 

In  anderen  Fällen  vermögen  die  Kranken  überhaupt  keine  brauch- 
baren Aogalx'n  über  die  Todesui-saehe  der  Eltern  oder  Angehörigen  zu 
machen;  in  noch  anderen  habe  ich  den  Eindruck  gewomien,  daß  man 
den  Deszendenten  absichtlieh  die  wirkliche  Todesursache  verschwiegen 
oder  durch  vorgeschobene  Krankheiten  klauauliert  hat. 

Aus  allen  diesen  Mißständen  sind  die  8eh%vankungen  t^rklärlieh, 
die  über  ein  scheinbar  so  einfaelies  Problem  bis  zu  diesem  Tage 
herrschen.     Sie  sind  meiner  Ansicht  nach  nur  dadurch  zu  beseitigen. 


^ 
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daß  wir  bei  der  Festetellung  der  Erblichkeit  bezw.  der  familiären  Ver- 
breitung von  Krebs  viel  strengere  Grundsätze  walten  lassen,  als  es 
bij^her  üblich  war.  Es  müssen  für  ©ine  unanfechtbare  Feststellung 
folgende  Grujidöätzo  maßgebi^nd  sein: 

L  Die  Todesursache  der  iVazendenten  muß  durch  einen  Obduktions- 
oder  durch  einen  Operationsbefund  erwiesen  sein;  falls  möglich  ist 
ein  histologischer  Befund  betzufügen. 

2»  Falls  beides  nicht  vorliegt,  kann  allenfalls  ein  Totenschein  maß- 
gebend sein,  vorausgesetzt,  daß  derselbe  in  unzweideutiger  Weise  als 
Todesursache  Krebs  verzeichnet. 

3.  Kann  unter  Umständen  auf  beides  verzichtet  werden,  falls  der- 
selbe Arzt  Eltern  und  Kinder  an  sicherem,  leicht  konstatierbarem 
Krebs  beband'.'lt  hat. 

Wenn  bei  diesen  strengen  Anforderungen  die  Zahl  der  statistisch 
verwertbaren  Beobachtungen  auf  der  einen  Seite  erheblich  eingeschränkt 
werden  wird,  so  wird  auf  der  anderen  »Seite  die  Beweiskraft  der  übrig 
bleibenden  erheblieh  steigen. 

Etwas  günstiger  verhält  es  sich  mit  den  Angaben  der  Kranken 
über  ihre  eigenen  Krankheiten  und  deren  etwaige  Vorläufer.  Aber 
auch  hier  sind  die  Schilderungen  nicht  immer  zuverlässig,  namentlich 
soweit  es  sich  um  die  initiabii  Stadien  des  Prozesses  handelt.  Vielfach 
liegt  es  daran,  daß  die  Kranken  sich  in  einem  Alter  befinden,  in 
welchem  bereits  das  Gedächtnis,  bisweilen  auch  die  Urteilskraftt  be- 
einträchtigt ist.  Die  Angabe  etwaiger  frülierer  Krankheiton  muß  daher 
gleichfalls  mit  grt>ß*^r  Vorsicht  aufgenommen  werden,  zumal  wenn  es 
sich  nicht  um  gut  bekannte  und  ausgeprägte  Aflektionen  handelt. 

Ich  habe  diese  Vorbemerkmigen  für  notwendig  erachtet,  um  zu 
zeigen,  mit  welchen  Sch'wierigkeiten  die  Carcinomstatistik  zu  kämpfen 
hat.  Durch  übereilte,  auf  unzuverlässigen  Angaben  beruhende 
Schlüsse  kann  die  Carcinomforschung  leicht  auf  falsche  Bahnen 
geraten,  aus  denen  sie  dann  schwer  in  das  richtige  Falirwasser  zurück- 
gelenkt wird. 

Ich  gehe  nun  zu  den  Ergebnissen  meiner  Statistik  über  und  muß 
von  vornherein  um  Entschuldigung  bitten»  wenn  ich  Sie  durch  ein  Ge- 
wirr trockner  Zahlen  und  Daten  fülire. 

Unter  den  2<M>  Fällen  der  Jahre  1896  bis  März  1900  fallen  38  Krebse 
auf  dm  Jahr  1896,  48  auf  das  Jahr  1897,  32  auf  das  Jahr  1898,  Ö2 
auf  das  Jahr  1899,  14  auf  das  Jalir  1900,  bei  6  fehlt  die  Angabe 
des  Jahres. 
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Das  Geschlecht  betreffend  ergaben  sich  folgende  Veriiältnisse 
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Diese  Zahlen  sind  schon  sehr  bemerkenswert.  Während  nämlicli 
die  Zahl  aller  Krebserkrankungen  nach  übereinstimmenden  Statistiken 
bei  dem  weiblichon  Gesclilecht  über  das  miinnliche  erliebhch  über* 
wiegt,  Heben  wir,  daß  es  sich  bei  den  intestinalen  Carcinomen  geradezu 
umgekehrt  verhält.  Ganz  besonders  auffallend  gestaltet  sieh  die  Diffe- 
renz bei  den  Carcinomen  des  Magens  und  Oesophagus,  Von  den  ersteren 
wurden  bei  Männern  beobachtet:  unter  110  Fällen  nur  24  Frauen  = 
21,8  pCt.,  von  letzteren  gar  nur  unter  55  Fällen  5  Frauen,  also  9  pCt. 
Diese  Zahlen  stimmen  mit  den  neueren  großen  Statistiken^)  über  das 
Frequenz  Verhältnis  zwischen  Magen-  und  Oesophagus- Krebs  l>ei  Män- 
nern und  Frauen  gut  überein  und  zeigen,  daß  die  noch  in  einzelnen 
neueren  Lehrbüchern  .^icfi  findenden  Angaben  von  der  numerischen 
Gleichheit  der  Magen-  und  Oesophagus-Careinonie  beider  Geschlechter 
nicht  den  Tatsachen  entsprechen. 

Was  weiter  den  Sitz  der  Canunume  betrifft,  8o  zeigen  meine 
Zahlen  diesell>en  \'erlialtnisse,  wie  sie  auch  sonst  bekannt  sind. 

An  der  Spitze  stehen  die  Magen-Krebse  (im  ganzen  110),  welch© 
über  die  Hälfte  aller  Intestinalearcinome  rep rasen Ueren,  sixlann  folgen 
die  Oesyphagys- Krebse  (55  Fälle),  und  nun  kommen  in  großem  Ab- 
stände die  Mastdarm  krebse  (29),  die  Krebse  des  Dickdarmes  (5)  und 
schlieülich  die  primären  Leber-  resp.  Gallenblasen- Krebse.  Die  übrigen 
Krebse  des  Digest ioni^traktus  (Pankreas,  Dünndarm)  spielen  bekannt- 
lich in  der  Häufigkeitsskala  eine  aulierordeotlich  unbedeutende  Rolle, 
sie  fehlen  daher  in  meiner  Statistik,  zumal  ihre  Diagnose  intra  vitara 
auf  große  Schwierigkeit  stößt. 

Das  LeheiLsalter  der  Krebskranken  betreffend  ergaben  sich  folgende 
Zahlen. 


M  O  e  o  r  g    H  e  i  m  a  n  D.      Die    Verhroitiinc    der    Kn^iscrkrÄnkiing,    di« 
Häufigkeit  ilirea  Vorkommen«  etc.     Arcb.  L  klin.  Cliir.  Bd.  57*  H.  4. 
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Es  standen  im  Alter  von 

30—40 18  FäUe 

40—45 16  „ 

45—50 35  „ 

50—55 30  „ 

55—60 45  „ 

60—70 40  „ 

70—80 7  „ 

80—90 1  „ 

Es  folgt  daraus,  daß  35  pCt.  aller  Fälle  dem  Alter  von  30—50,. 
d.  h.  dem  kräftigsten  Mannesalter  und  60  pCt.  dem  Alter  von  50 — 
70  Jaliren  angehören.  Mangels  an  Vergleichzahlen  aus  früheren  Jahr- 
gängen ist  es  mir  nicht  möglich,  festzustellen,  ob,  wie  dies  z.  B.  neuer- 
dings Reiche^)  behauptet  hat,  die  Altersgruppen  vom  40. — 55. 
Lebensjahre  jetzt  erhöht  von  Magenkrebs  befallen  werden  als  früher. 

Ich  komme  nun  zu  dem  wichtigsten  Punkte  meiner  Ausführungen, 
nämlich  den  Momenten,  welche  von  alters  her  als  begünstigend  für 
die  Entwicklung  (ich  sage  ausdrücklich  Entwicklung,  nicht 
Entstehung)  des  Krebses  gelten. 

In  erster  Linie  steht  die  bereits  oben  gestreifte  Frage  der  Erb- 
lichkeit. 

Ich  habe   von  200  Fällen  unter  den  oben  erwähnten  Kautelen 

18  mal  Krebs  in  der  direkten  Aszendenz  notiert  gefunden,  d.  h.  in 
9  pCt.  aller  FäUe.  Ähnliche  Ziffern  finden  sich  auch  sonst  in  der  Li- 
teratur. Aber  es  kommen  auch  viel  kleinere  und  viel  größere  Zahlen 
vor.  So  ermittalt«  z.  B.  Ewald  unt€>r  178  Fällen  von  Magenkrebs 
nur  in  6,7  pCt.  und  Schule  nur  in  6.5  pCt.  Erblichkeit.  Diese- 
Ziffern  sprechen,  wenn  man  bedenkt,  daß  die  Deszendenten  in  der 
Regel  in  einem  Alter  sterben,  in  welchem  Carcinom  überhaupt  die 
häufigste  Todesursache  ist,  nicht  gerade  zu  gunsten  einer  direkten 
Vererbung.  Läge  wirklich  in  der  Vererbung  ein  gesetzmäßiger  Faktor, 
so  müßte  er  in  weit  ausschlaggebenderer  Weise  zum  Ausdrucke  kommen. 
Er  müßte  ferner  auch  ersichtlich  sein  in  den  Fällen  von  sogenannter 
familiärer  Carcinomerkrankung,  auf  die  ich  gleich  noch  genauer  ein- 
gehen werde.  Ich  habe  im  ganzen  22  sichere  Fälle  von  gleichzeitigem 
Vorkommen   von   Krebs   in   derselben   Familie   beobachtet,   darunt-er 

19  Fälle  bei  Geschwistern.  Unter  diesen  22  Fällen  zeigen  nur  3  Fälle 
Krebs  in  der  Aszendenz.  Wenn  wir  nur  die  19  Fälle  bei  Geschwistern 
rechnen,  so  ist  das  Erblichkeitsverhältnis  ein  auffallend  geringes. 

1)  Reiche,  Beiträge  zur  Statistik  des  Carcinoms.  Deutsch,  med.  Wochen- 
schrift 1900.     Xr.  7  und  8. 
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Von  den  22  Fällen  familiärer  Erkrankung  lieben  sich  5  Fälle  ab, 
dl©  einer  besonderen  Besprechung  bedürfen.  Sie  betreffen  teilweise 
Mann  und  Frau,  teilweise  Geschwister.  In  3  Fällen  gingen  der  Er* 
krankung  doö  Mannes  krebKartige  Krankheiten  der  Frau  voraus, 
darunter  2  mal  Gebäruiutterkrebs,  I  mal  Magenkrebs,  und  xwar  starben 
von  den  überlebenden  Ehegatten  der  eine  an  Magen-,  der  andere  an 
Mastdarm*,  der  dritte  an  Oefsophagus- Krebs.  Noch  interessanter  sind 
die  beiden  Falle,  welche  Geschwister  betrafen.  Beide  erkrankten  an 
Magenkrebs.  In  dem  einen  Falle  band  ölte  es  sich  um  einen  65  jährigen 
Patienten,  der  jahrelang  mit  seiner  3  Jahre  %^orher  an  Brust-,  später 
an  Magen*  resp.  Lungen-Krebs  leidenden  Schwester  zusammen  gelebt 
hatte.  In  dem  zweiten  handelte  es  sich  um  eine  vor  5  Jahren  an  Magen* 
carcinom  gestorbene  Patientin,  welche  die  im  Jahre  1899  gleichfalls 
an  Magenkrebs  erkrankte  Scliwester  während  der  ganzen  Dauer  ilirer 
Ivrankheit  gepflegt  hatte.  In  allen  diesen  Fällen  ist  die  Diagnose 
als  absolut  gesichert  zu  l)et rächten.  Inwieweit  auch  in  den  übrigen 
Fällen  direkte  Bezi€>bungen  zwischen  den  Erkrankungen  bestanden, 
halse  ich  leider  nicht  eruiert,  da  ich  ei^t  auf  Grund  dei"  swben  mit- 
geteilten Erfalirungen  diesem  Gesichtspunkt*^  meine  Aufmerksamkeit 
zugewendet  habe.  Ich  halte  es  aber  nicht  für  unwahrscheinlich,  daO 
solche  Doppelerkrankungen  bei  zusammenwohnenden  Familienmit- 
gliedern viel  häufiger  vorkommen  als  man  bisher  angenommen  hat. 
Besonders  die  französische  und  englische  Literatur  der  letzten  10  Jahre 
ist  außerordentlich  reich  an  derartigen  Beobachtungen.  G  u  e  i  1 1  o  t^) 
z.  B,  verfügt  allein  iJber  103  Beobachtungen  von  Doppelkrebs.  Dabei 
handelte  es  sich  13  mal  um  zusammenwohnende  Verwandte,  Dienst- 
lierren  und  Dienstloute,  89  mal  betraf  die  Erkrankung  Mann  nnd  Frau, 
Nach  G  u  e  i  1 1  o  t  kann  die  Übertragimg  eine  direkte  sein  (Uterus 
und  Penis)  oder  sie  findet  weit  häufiger  durch  die  Wäsche  und  das 
Speisegerät  statt.  Die  Geschwulstbildung  trat  ein  unter  64  B^obacli- 
tungen  in  weniger  als 

1  Jahr 26  mal 

1-2       , 12  „ 

2-3       ,,       .6  „ 

3-4       3  „ 

4—5       „       2  „ 

5-10       „       11  „ 

10—15  ,»       .....     4  „ 


i)  Üueillot.     MiSdecint?  modenie  1804.    Congr^  de  Chirurgie  18ft4, 
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Ähnliche  Boobachtungen  sind  in  Frankreich  von  A  rn  a  u  d, 
B  r  u  n  ü  n  ,  N  i  q  u  e  t  ,  F  i  e  s  s  i  n  g  e  r  ,  M  a  t  h  o  n  ,  in  England 
ron  Shattock,  Lucas,  Bljth,  d'Arcy  Power,  Scott» 
Chapmann  u.  a.  gemacht.  Anch  in  Deuis^^hland  fehlt  es  nicht 
an  Boobachtungen  famihäror  KrebHerkrankungcn,  aber  diei^lben  sind 
leider  zu  wenig  gesammelt  und  registriert.  *) 

Ich  erwähne  aus  der  jüngsten  Zeit  u.  a.  eine  Beobacrhtung  von 
P  i  c  h  1  e  r  2)  aus  der  chirurgischen  Abtt üung  von  H  o  c  h  e  n  c  g  g 
in  Wien,  auf  die  HeiT  Prof.  K  ö  i  t  e  in  Berlin  die  Güte  hatte,  mich 
aufmerkBam  zu  nuM^hen.  Sie  betrifft  eine  junge  Frau,  deren  Mutter 
an  Mastdarui-KrebH,  deren  Tante  mütterlicherseits  an  Brust-Krebö 
gestorben  war.  Die  Patientin  selbst  hatte  ihre  Mutter  gepflegt  und 
seit  einem  halben  Jahre  vor  deren  simifällig  gewordenen  Erkrankung 
an  Mastdarmkrebs  das  Klystierrohr  zu  benutzen  angefangen,  welches 
auch  die  früher  erkrankte  Mutter  in  Verwendung  gehabt  hatte. 

Ich  bin  trotz  dieses  im  Sirme  einer  direkten  Cbertragimg  bei- 
gebrachten Materiales  weit  entfernt,  schon  jetzt  ein  bestimmtes 
Votum  in  dieser  für  die  Pathogenese  des  Carcinoms  grundlegenden 
Frage  abzugeben*  Dazu  liegen  die  Verhältnisse  viel  zu  kompliziert. 
Dazu  ist  auch  mein  eigenes  Material  ntx'h  zu  klein.  Aber  eine 
Bemerkung  möchte  ich  hierbei  nicht  unterdrücken.  Meine  Zuversicht 
in  die  Nichtinfektiositüt  des  Carcinoms  ist  auf  Grund  anderer  und 
meiner  Beobachtungen  entschieden  erschüttert, 

U  n  d  w  e  n  n  ich  daraus  eine  praktische  Kon* 
Sequenz  ziehen  darf,  so  besteht  sie  darin,  daß 
wir  schon  bei  d  e  r  j  e  t  z  i  g  e  n  S  a  c  h  1  a  g  e  auf  eine  a  c  li  ä  r  - 
f  e  r  e  Betonung  der  P  r  o  p  Ii  y  1  a  x  e  hingedrängt  wer- 
den, m  i  n  d  e  s  t  e  n  8  in  de  m  Sinne,  daß  alle  Sekrete 
und  E  X  k  r  e  t  e  der  C  a  r  c  i  n  o  m  a  t  ö  s  e  n  so  w  i  e  die  E  ß  ►  , 
Trink-  und  Pflegeutenailien  denselben  Vor- 
sieh t  s  m  a  ß  r  e  g  e  1  ii  unterworfen  werden,  wie  bei 
den  chronischön  Infektionskrankheiten,  der 
Syphilis  und  der  Tuberkulose.  Ich  halte  es  auch 
für  notwendig,  daß  zur  Diagnostik  oder  zur  The- 


1 )  A  n  m  e  r  k  u  n  g  bei  der  Korrektur:  In  jüngster  Zeit  hut  der 
um  die  Erforschung  der  KrebBätiologie  hochverdiente  San. -Rat  R.  B  e  h  1  a  in 
Luckau  in  einer  mir  ersjt  jetzt  ku  Ceaicht  gekommenen  Arbeit  „Ueber  die  Tnfek* 
tiosität  des  KrebBivH**  (Zeitsehr,  f.  Jledjcinalbeamte  19ÖI),  Heft  5)  eine  Reihe  eigi^ner 
und  fremder  Beobachtungen  aus  Deutactiland  gesammelt^  mif  Griuid  deren  er 
zu  ähnlichen  Schlüssen  kommt,  wie  sie  im  folgenden  aufgestellt  sind, 

2)  Pichler.     Areh.  f.  kUn.  Chirurgie  Bd  61.  S.  L  lÜW. 
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ranie  bei  Carcinomen  dienende  Instrumentö  wie 


\. 


I  o  n  (1  e  II , 


K 1  V  8  t  i  c  r  e  usw.,  ^s  t>  w  e  i  t  sie  n  i  e  !i  t 


[  e  r    s  t  e  r  i 


1: 


8  1  e  r  b  a  r    s  i  n  < 


n  1  e?  ni  a 


Is    f 


ur    andere 


Kranke  a  t  s  C*  a  r  c  i  n  o  m  a  t  ö  »  e  verwendet  werden 
sollten. 

Äußer  auf  die  familiäre  Verbreitung  des  Carcinoms  hat  man  neuer- 
dings —  auch  hier  wieder  in  erster  Linie  von  Frankreich  und  EnglaiKl 
aus  —  auf  die  geographisehe  oder  richtiger  regionäre  Verbreitung  des 
Carcinoms  hingewiesen,  und  in  jüngster  Zeit  hat  sich  besonders  R  o  b. 
B  e  h  la  *)  interusiv  mit  dieser  Frage  beschäftigt.  Ich  bin  leider  nicht 
imstande,  aus  meiner  sich  aus  den  verschiedensten  Gesellscliafts- 
klassen  und  den  verschiedensten  Teilen  Deutschlands  und  anderer 
Länder  zusamniensetzenden  Statistik  hierüber  Higenes  beizubringen. 
Für  die  Bedeutung  der  regionären  Anliaufung  können  Ärzte  in  kleineren 
Bezirken  mit  seßhafter  Bevölkerung  viel  mehr  beitragen  als  Ärzte  in 
großen  Städten  mit  ihrer  fluktuierenden  Einwohnerschaft. 

Von  den  sonstigen  begünstigenden  Momenten  di*r  Carcinom* 
entwicklung  ist  w^eiter  die  Frage  der   E  r  n  ä  li  r  u  n  g  zu   erwähnen. 

Auch  die^e  ist  bereits  früher,  am  eingehendsten  wohl  von  dem 
verstorbenen  Be necke  in  Marburg  behandelt  worden,  der  bekannt- 
lich den  abnormen  Fleischgenuß  als  prädi.s]M>nierend  für  Carcinom 
aufgestellt  hat,  besonders  mit  Rücksicht  auf  das  seltene  Vorkommen 
des  farcinoms  in  Gefängnissen  mit  ihrer  vorwiegend  oder  seUist  aus- 
schließlichen vegetarischen  Kost.  Was  mein  Material  betrifft,  so 
habe  ich  allerdings  keinen  einzigen  Vegetarianer  strenger  Observanz, 
sondern  nur  einige  Individuen  mit  vorw*iegend  vegetarischer  Kost 
beobachtet.  Wie  ich  gleich  bemerke,  sind  nur  9  Carcinoma  dieser 
Art  verzeichnet,  während  z,  B.  unter  den  vorw^iegenden  Animahen 
20  figurieren;  alle  übrigen,  also  die  überwiegende  Mehrzahl,  sind  ge- 
mischt ernährte  Personen.  Die  Erfahrung  aber,  die  ich  gemr^cht  habe, 
daß  die  ärmere  Landhevölkerung,  die  doch  vonviegend  vegetabilisch 
lebt,  keineswegs  einen  geringeren  Prozentsatz  an  Carcinom  aufweist 
als  die  mehr  aninialist^h  lebende  Stadtbevölkerung,  lehrt  schon,  daß 
hier  durchgreifende  Unterschiede  kaum  vorhanden  sind.  Auch  über 
diesen  Punkt  dürfte  indessen  auf  Grund  ländlicher  Carcinomstatistiken 
mehr  Klarheit  gewonnen  werden. 

Eine  ganz  auffallende  Rolle  spielt  nach  meinen  Erhebungen  der 
Alkoholmißbrauch,  speziell  der  Schnapsgenuß.     I'ntor  den   50  Fällen 


Zeitst-hr.  f*  Hygieoe^ 


Zentralbktt  f.  Bjikteriologie. 
Bd.  32.     mm. 


Bd.  20,  1899.    Nr.  20^21. 
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von  Oesophaguscarcinom  bei  Männern  waren  beispielsweise  nicht 
weniger  als  20,  d.  h.  40ö/q,  mehr  oder  minder  starke  Schnapstrinker. 
In  10  Fällen  bestand  gleichzeitig  Alkohol-  und  Tabakmißbrauch,  in 
9  bestand  lediglich  der  letztere.  Wenn  Sie  nun  damit  das  bereits  vorhin 
erwälmte  seltene  Vorkommen  von  Oesophaguscarcinom  beim  weib- 
lichen Geschlechte  vergleichen,  so  springt  der  begünstigende  Einfluß 
des  Alkohols  um  so  schärfer  in  die  Augen^). 

Eine  große  Aufmerksamkeit  habe  ich  femer  der  Frage  des 
Trauma  zugewendet.  Da  ich  dieselbe,  wie  erwähnt,  bereits  vor 
3  Jahren  erörtert  habe,  so  betone  ich  hier  nur,  daß  inzwischen  meine 
Erfahrungen  mich  in  der  Bedeutung  des  Trauma  für  das  schnelle 
Wachstum  und  bezüglich  der  Häufigkeit  seines  Vorkommens  nur 
noch  bestärkt  haben.  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  hier  eine  Tabelle  herum- 
zugeben (S.  722/723),  aus  welcher  Sie  ersehen,  daß  unter  meinen  200 
Fällen  19  mal  sicher  mehr  oder  weniger  schwere  traumatische  Ein- 
flüsse der  Carcinomerkrankung  vorangegangen  waren.  In  nur  einem 
einzigen  dieser  Fälle  ist  ein  Unfallsanspruch  erhoben  worden,  und 
zwar  auch  hier  erst  von  den  Angehörigen  nach  dem  Tode;  sie  sind 
also  über  jeden  Verdacht  der  Übertreibung  oder  Simulation  erhaben. 
In  zahlreichen  anderen  Fällen  meiner  Statistik  finden  sich  Angaben 
über  entweder  ungebührlich  weit  zurückreichende  oder  kleinere  UnfäUe 
oder  dauernde  mechanische  Reizungen  der  Abdominalgegend,  die  ich 
selbstredend  unberücksichtigt  gelassen  habe.  Ich  erwähne  noch, 
daß  in  mehreren  der  in  der  Tabelle  verzeichneten  Beobachtungen  die 
Kranken  ihr  Leiden  direkt  von  dem  Tage  des  erlittenen  Trauma  an 
herleiten. 

Es  hieße  die  Skepsis  auf  die  Spitze  treiben,  wenn  wir  hier  nicht 
einen  gewissen  begünstigenden  Zusammenhang  annehmen  wollten. 
Ich  habe  seiner  Zeit  denselben  so  zu  erklären  versucht  —  und  ich  stehe 
auch  jetzt  noch  auf  dem  Standpunkte  — ,  daß  ein  latenter  oder  richtiger 
langsam  sich  entwickelnder  Carcinomherd  existiert,  der  unter  dem 
Einflüsse  des  Traumas  in  kurzer  Zeit  zu  schnellem  W^achstume  an- 
geregt wird.  Daß  durch  äußere  mechanische  Momente  Carcinome 
eine  Beförderung  ihres  Wachstumes  erfahren,  habe  ich  an  einem  Falle 
gesehen,  der  in  dieser  Hinsicht  sehr  lehrreich  ist.  Ein  etwa  30jähriger 
Handwerker   kommt   in  meine   Poliklinik   mit  allen  Anzeichen  eines 


1)  Daß  der  Alkoholgenuß  die  Disposition  zur  Krebeerkrankung  steigert, 
geht  auch  aus  einer  von  Geh. -Reg. -Rat  Frhr.  von  Fircks  veröffentlichten 
Statistik  (Die  Sterblichkeitsverhältnisso  der  preuß.  Bevölkerung,  Zeitschr.  d. 
königl.  preuß.  Statist.  Bur.  1897  I  II)  hervor  (vergl.  daselbst  S.  82  u.  Tabelle 
80/81,  femer  S.  84). 
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runden  Magengeischwüres.  Wir  behandeln  iJm  nach  den  von  L  e  u  b  e 
angegebenen  Ornndnätzen  mit  Milchdiät,  heißen  Cataplasmen  und 
Karlsbader  Salz.  Es  geht  ihm  subjektiv  zunächst  besser,  almr  ge- 
wissermaßen unt*^r  unseren  Äugen  entwickelt  sieh  ein  von  Tag  zu  Tag 
wachsender  fester  Tu  mar,  der  Patient  verfallt  zusehends  in  Marasmus. 
Die  begünstigende  Wirkung  der  heißen  Cataplasmen  tritt  hier  ganz 
auffallend  liervor. 

Sehr  merkwürdig  und  wenig  bekannt  ist  auch  der  Einfluß,  den 
die  Schwangerschaft  auf  das  Wachstum  des  Krebses  ausübt. 
Tch  verfüge  diosbezüglich  über  3  Benbacbtungen.  In  allen  diesen 
Fällen  handelt  es  sich  um  jüngere  Frauen.  In  zweien  entwickelte  sich 
in  ganz  kurzer  Zeit  Mastdarmkrebs,  in  einem  Falle  Dickdarm  krebs.  Von 
den  erstgenannten  Fällen  b(3trifft  einer  eine  etwa  30  jährige  Frau, 
bei  welcher  ich  kurz  vor  der  manifesten  Krebs erkrankung  den  Mastdarm 
auf  das  sorgfältigste  untersucht  habe,  mit  völlig  negativ'em  Resultat. 
5  Wochen  später  entdeckte  ich  einen  hochsitzenden  sehr  beweghchen, 
aber  schon  ulceriercnden  Mastdarm-Krebs,  der  von  meinem  Freunde, 
Dr.  K  a  r  e  w  s  k  i  ,  erfolgreich  exstirpiert  wurde. 

Von  großer  Wichtigkeit  schien  mir  weiter  die  Frage,  inwiefern 
gewisse  andere,  schwächende  Krankheiten  einen  lie- 
günatigenden  Boden  für  die  Entwicklung  von  Carcinomen  geben.  Ich 
bin  bei  der  Verfolgung  dieses  Gegenstandes  auf  einige  interessante 
Tatsac^hen  gestoßen.  Zunächst  habe  ich  häufig  beobat^htet,  daß  die 
ersten  Symptome  des  (  arcinomes  —  spczitl!  waren  es  Magencarcinoine 
—  sich  an  mehr  oder  minder  schwere  Influenza  anschlössen.  Sodann 
habe  ich  die  Erfahrung  gematiit,  dali  Carcinorae  sich  besonders  gern 
bei  Individuen  entwickeln,  m  deren  Familien  vielfach  Lungentuber- 
kulose vorkommt*  So  z.  B.  fand  ich  unter  meinen  Beobachtungen 
22  mal  Phtliise  wiederholt  in  der  Familie  verzeichnet*  In  mehreren 
Fällen  waren  sämtliche  Geschwister  und  die  Eltern  an  Lungentuber- 
kulose zugrunde  gegangen.  Auch  die  Erfahrung,  die  s.  Z.  l>ekannt- 
hch  von  Rokitansky  bestritten  wurde,  jetzt  aber  als  ganz  ge- 
sichert gelten  darf,  nämlich  dae  gleichzeitige  Vorkommen  vini  Lungen- 
tuberkulose und  Carcinom  —  speziell  bei  Oesophagus-  und  Magen- 
earcinomen  —  habe  ich  wiederholt  machen  können.  Demnächst  fand 
ich  13  mal  unter  den  vorausgegangenen  Krankluuten  Syphilis  an- 
gegeben. Darunter  handelte  es  sich  in  7  Fällen  um  Hektumcarcinome. 
Die  Zahlen  sind  allerdings  klein  und  mögen  deshalb  vielleicht  nicht 
boweiskräftig  getmg  erscheinen,  andererseits  lehrt  die  Erfalirung,  daß 
frühere  Syphilis  häufig  abgeleugnet  wird.  In  sechs  Fällen  war  dem 
Tarcinom    Diabetes   vorausgegangen,    in   dreien   bestand   er   noch   zur 

»f  OttNammtiUf  B<!ilr%«.  lÖ 
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Carcinome 


Jahrgang 

Name 

© 

Jahr  des 
Unfalles 

1 

Art  des  Unfalles 

^^^^                 Arbeiter 

m. 

1892 

Fall  von  1,60  Meter  Höhe  aufs  Kreuz 

E 
^'*''      1           Arbeiter 

m. 

1896 

Fall  einer   3  Ctr.   schweren  Eisenplatte 
auf  den  Rücken 

''""                  Arbiter 

1 

1 

m. 

1895 

Glitt  mit  einem  Korbe  voll  Steinen  auf 

dem  Rücken  aus  und  fiel  mit  dem  Bauche 

auf  die  steinerne  Treppenstufe 

1                      y 

^'^^              Postschaffner 

m. 
m. 

1892 

Eisenbahnzusammenstoß;  Quetschung  des 

Vorderarmes,    der  vorderen   Brustwand, 

besonders  links 

dito 

K. 

Tischler 

1896 

Stoß  mit  einem  Schleifsteine   gegen   das 
Epigastrium 

1897 

B. 
Holzanweiser 

m. 

1897 

Stoß   auf   die   Magengegend    mit    einem 

Holzbrette  von  8  m  Länge  und  4 — 5  m 

Breite 

dito 

J. 
Landwirt 

m. 
ni. 
m. 

1892 

Sturz  vom  Heuboden  (3  m  hoch)  in  den 
Stall 

dito 

H. 
Schlächter 

1895 

Heftiger  Stoß  einer  Wagendeichsel 
in  die  Magengegend 

dito 

V. 

1897 

Fall  von  8  Stufen  auf  das  Rückgrat 

dito 

C 

Vorschnitter 

m. 
m. 

1896 

Stoß   gegen   die    Brust;   dabei   Fall   auf 
die  Kante  eines  Fasses 

1898 

E. 

Weichensteller 

1896 

Quetschung    des    Brustkorbes    zwischen 
Wagen  und  Weichenlateme 

dito 

W. 

Arbeiter 

ni. 

1896 

Fall  von  einem  Gerüste  5  m  hoch ;  dabei 
Armbruch 

dito 

1\ 

Postschaffner 

m. 

1896 
1898 

Fall  auf  den  Leib  und  Vorderarm 

1899 

G. 

Zeugschmiedemstr. 

m. 

Wuchtiger   Schlag   einer   Türkante    auf 
die  Bauchgegend 

dito 

G. 
Sekretär 

m. 

1897 

Heftiger  Fall   auf  die   Kreuzbeingegend 

dito 

B. 
Diener 

m. 

1893 

Fall   von    einer  Treppe    auf  den  Thorax 
(von   der  Seite),   hierbei   Rippenbruch 

dito 

K. 
Lehrerin 

w. 

1897 

Heftiger  Fall  auf  den  Rücken    und 
Hinterkopf  bei  Glatteis 

dito 

B. 
Schmiedemeister 

m. 

1895 

Fall  von  einem  Heiiwagen  rücklings  auf 

den  „Zug"  und  zwar  besonders  auf  den 

vorderen  Rippenkorb 
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nach  Trauma. 


Sitz  der 
Neubildung 


Wie  lange  nach  dem  Unfälle  ent- 
wickelten sich  Beschwerden? 


Bemerkungen 


Pylorus 


Dezember  1895 


Magen;    Cur- .Seit   dem    Unfälle   Schmerzen   im 
Tat.  min.  Rücken  und  Abdomen 


Pylorus 


Unmittelbar  Bluterbrechen,  das 
sich  8  Tage  lang  wiederholte 


Oesophagus 


Seit  dem  Unfälle  brennende 
Schmerzen  in  der  Brust 


Magen;    Cur-'Seit   dem  Unfälle   Druck,   Leere- 
Tat,  min.     I  gefühl,  Brecimeigung 


Pylorus 


Zuerst  Magenschmerzen,  die  sich 

verloren;  3  Monate  später  schwere 

Magen-Symptome 


Am  19.  VI.  1896  Operation. 
Befund:  ulceriertes  Carc.  am  Pylorus 


Am  22.  VII.  1896   Gastroenterostomie; 
circumscripter  Tumor  am  Pylorus 


Das  Carcinom  sitzt  33  cm  von  den 
Schneidezähnen 


März  1896  Gastroenterostomie;  großer 
Tumor  der  kleineu  Curvatur 


Operation  2.  XII.  1897.     Nach  dem 
Tode  Unfallsansprüche  der  Witwe 


N  t'  ('^'\      I      ^^^  Jahr  nach  dem  Unfälle 


Die  Krankheit  dauert   ununterbrochen 
vom  Jahre  1893—97 


Magen 


Pylorus; 
Leber 


Magen 


April  1897 


Seit  dem  Unfälle 


Oesophagus 


Oesophagus 


Magen 


Unmittelbar  nach  dem  Unfälle 


IV2  Jahr  post  trauma 


Zweifelhafter  Fall 


Unmittelbar  danach  stets  Magen-  Seit   dem  Unfälle   ist   die   linke   Hand 
beschwerden  funktionsunfähig 


Magen 


Seit  dem  Unfälle  magenleidend 


Mastdarm 


Vorübergehend  Schmerzen  in  der 
Kreuzbeingegend 


Operation  1899  von  Prof.  Garre  in 
Rostock 


Magen 


Magen  und 
Leber 


Seit  dem   Unfälle   vorübergehend 
Magenbeschwerden 


Magen 


14  Tage    lang    unmittelbar    nach 
dem  Unfälle  heftige  Magen- 
schmerzen 


46* 
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Zeit  der  Beobachtung.  Auffallender  weise  handelte  es  sich  hier  4  mal 
um  Rektumcarcinome.  Alle  diese  Beobachtungen  zwin- 
gen zu  der  Fragestellung,  ob  nicht  durch  vorauf- 
gegangene destruierende  Krankheiten  oder  durch 
allgemeine  ererbte  konstitutionelle  Schwäche 
eineDis  Position  fürKrebserkrankung  geschaffen 
wird.  Ich  glaube  mich  von  den  Tatsachen  nicht  zu  weit  zu  ent- 
fernen, wenn  ich  diese  Frage  bejahe. 

Es  scheint  diese  Annahme  allerdings  mit  einer  Erfahrung  im 
Widerspruche  zu  stehen,  die  heutzutage  als  ziemlich  allgemeine  Regel 
gilt,  nämlich  daß  das  Carcinom  gerade  umgekehrt  die  ihm  Anheim- 
fallenden in  der  Blüte  der  Gesundheit  trifft.  Diese  Annahme,  auf 
welche  für  das  Magencarcinom  besonders  v.  L  e  u  b  e  nachdrücklich 
hingewiesen  hat,  ist  zweifellos  im  allgemeinen  zutreffend.  Indessen 
haben  meine  Aufzeichnungen  ergeben,  daß  hier  je  nach  dem  Sitze 
des  Carcinoms  sehr  verschiedene  Verhältnisse  obwalten.  So  hat  sich 
z.  B.  herausgestellt,  daß  unt«r  53  Fällen  von  Oesophagus-  resp.  Cardia- 
Krebs  nur  3  mal  Erkrankungen  dieses  Organes  vorausgegangen  waren. 
Beim  Magen  dagegen  finden  sich  unter  110  Fällen  rund  25  mal  An- 
gaben über  vorausgegangene  dauernde  dyspoptische  Störungen. 
Hierunter  figurieren  allerdings  2  Fälle,  bei  denen  es  sich  höchstwahr- 
scheinlich um  Ulcus  carcinomatosum  handelte,  immerhin  zeigen  die 
restierenden  Fälle,  daß  das  Carcinom  zuweüen  nichts  anderes  als  den 
Schlußakt  eines  seit  vielen  Jahren  bestehenden  Leidens  darstellt. 
AUerdings  besteht  für  die  richtige  Beurteilung  der  vorausgegangenen 
Krankheiten  die  Schwierigkeit,  ob  wir  die  letztere  als  Krankheit  sui 
generis  oder  schon  als  Beginn  des  Carcinomes  zu  betrachten  haben. 
Es  wird  sich  das,  da  wir  uns  über  die  zeitliche  Entwicklung  von  Magen- 
carcinomen  ganz  im  Dunkel  befinden,  kaum  mit  Sicherheit  entscheiden 
lassen.  Wenn  wir  aber  die  landläufige  Anschauung  beibehalten,  daß 
die  Krankheitsdauer  von  der  Entwicklung  bis  zum  Tode  2 — 3  Jahre 
beträgt,  so  bleiben  immer  noch  Fälle  genug  übrig,  die  reichlich  über 
den  genannten  Zeitraum  hinaus  (in  einigen  Fällen  5 — 6  Jahre  vor 
der  manifesten  Erkrankung)  dyspeptische  Beschwerden  in  der  Anam- 
nese aufweisen.  Ganz  auffällig  häufig  zeigen  auch  die  Carcinome  des 
Mastdarmes  allerlei  Vorläufer,  und  zwar  unter  20  Fällen  12  mal:  es 
handelt  sich  hierbei  meist  um  Hämorrhoiden,  Fisteln,  Polypen  u.  a. 
Bei  den  übrigen  Carcinomen  sind  die  Zahlen  zu  klein,  um  als  Beweis- 
material  Verwertung  zu  finden. 

Es  folgt  aus  diesen  Beobachtungen  —  im  ganzen  handelt  es  sich 
um  43,  also  20  pCt.  — ,  daß  das  Carcinom  bereits  erkrankte  Organe 


C  o  h  n  h  e  i  m  ,  Diajumcjstik  der  nicbt-pylorischcm  MagencaTcinomc*.     725 

durchaus  nicht  verschont»  wenngleich  das  Vorkomiums  immeriiin  als 
ein  nicht  gerade  häufiges  betrachtet  werden  muß. 

Mit  den  im  vorhergehenden  eröiterten  Momenten  sind  meine 
Beobachtungen  mir  zum  kleintn  Teile  wiedergegeben.  Bei  der  mir  zu 
Gebote  stellenden  Zeit  ist  es  mir  unmögUch,  auf  die  klinischen  Er- 
gebnisse meiner  Statistik  im  engeren  iSinne  einzugehen.  Ich  behalte 
mir  vor,  dieselben  als  zweiten  Teil  nieiner  Studien  im  anderer  Stelle 
zu  veröffentlichen. 


LXIV. 


Zur  klinisch-mikroskopischen  Diagnostik  der 
nicht-pylorisclien  Magencarcinome.  *) 


Von 

Dr,  Paul  Cohnheim* 

Unstreitig  hat  die  Diagnostik  der  Magencarcinome  in  den  letzten 
10  Jahren  grolle  Fortschritte  gemaelit,  niul  die  Zeit  hegt  glücklicher- 
weise hinter  uns,  in  der  man  sich  erst  dann  zur  Diagnose  ,, Magen- 
krebs'' berechtigt  glaubte,  wenn  ein  Tumor  im  Epigastrium  palpabel 
wurde,  vorausgesetzt,  daß  sonstige  Symptome  einer  malignen  Neu* 
bildong,  wie  Cacliexie,  Erbrechen  etc.  bereits  vorhanden  wai'cn.  Deruij 
daß  der  Tumor  allein  für  tlie  Diagnose  nicht  genügte,  w^ußte  man  schon 
lange,  da  einei'seits  gutartige  Geschw  ülst^  des  Magens  selbst 
vorkommen,  andererseitvS  extra  ventriculäre  Tumoren,  z»  B. 
der  Gallenblase,  des  Pankreas  oder  der  übrigen  benachbarten  Abdo- 
minalorgane Irrtümer  veranlassen. 

Der  Weg,  auf  welchem  diese  Fortschritte  erreicht  wurden,  lag 
weit  ab  von  den  üblichen  physikalischen  Untersuchungsniethoden,  der 
Perkussion,  Palpation  usw, ;  er  bestand  in  der  gewiasenhaften, 
chemisch-mikroskopischen  Prüfung  des  Mageninhaltes,  und  zwar  des 
n  ü  c  h  t  e  r  n  a  u  s  g  e  h  e  b  e  r  t  e  n  cnJer  n  ü  c  h  t  e  r  n  erbro- 
chenen. 

Da^  P  r  o  b  e  f  r  ü  h  s  t  ü  c  k  gab  keine  entscheidenden  Merkmale, 
falls  nicht  bereits  eine  Stenose  am  Magenausgang  und  damit  eine 
Retention  des  Mageninhalt«  bestand;  aber  in  diesem  Falle  hatte  man 
kein  reines  Probefrü  h  s  t  ü  c  k  mehr  vor  sich,  sondern  eine 
Mischung  von  diesem  mit  rückständigem  Mageninhalt,    Das  reine 


•)  Beiträge  zur  Inneren  Medizin  „Festschrift  Laz^arus**. 
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Probefrühstück  zeigte  beim  Krebs  chemisch  den  absolut  gleichen 
Befund,  wie  bei  der  Atrophie  der  Magenschleimhaut,  dem  höchsten 
Grade  der  Gastritis  chronica,  nämlich  absoluten  Mangel  an  freier 
und  gebundener  HCl  und  vollkommene  Apepsie,  einen  Zustand,  den 
Einhorn  (1)  mit  Achylia  gastrica  klinisch  bezeichnet  hat,  weil  keine 
Spur  von  digestiver  Wirkung  mehr  in  einem  solchen  Magen  anzu- 
treffen ist. 

Wenn  schon  Andere  auf  den  fundamentalen  Unterschied  in  dem 
chemisch-mikroskopischen  Befunde  des  Magenrückstandes  bei  gut- 
und  bösartigen  Pylorusstenosen  hingewiesen  hatten,  wenn  Naunyn  (2) 
beispielsweise  hervorhob,  daß  sich  bei  gutartigen  Prozessen 
hauptsächlich  Sproßpilzgärung  (Sarcine  und  Hefe),  bei  bösartigen 
Spaltpilzgärung  (Bazillen,  Kokken)  entwickele,  so  ist  es  doch  Boas  (3) 
zuerst  gewesen,  der  die  diagnostische  Bedeutung  dieser  Diffe- 
renzen gewürdigt  und  den  Anstoß  zu  einem  intensiven  Studium  dieser 
Frage  gegeben  hat. 

Das  Resultat  dieser  Forschungen  ist  in  Kürze  folgendes:  Beim 
Carcinom  der  Pars  pylorica  kommt  es  ebenso,  wie  bei  gutartigen 
Prozessen,  zu  einer  frühzeitigen  Stenose  und  damit  Stagnation  der 
Ingesta;  da  nun  gleichzeitig  durch  die  maligne  Neubildung  eine 
Atrophia  mucosae  ausgelöst  wird,  so  fehlt  derjenige  Faktor,  welcher- 
in  den  stagnierenden  Massen  die  Spaltpilzbildung  und  damit  die  Milch- 
säuregärung hintanhält,  das  ist  die  Salzsäure.  Wie  Rosenheim  (4) 
gezeigt  hat,  bleibt  diese  sekundäre  Atrophie  in  der  Regel  aus,  wenn 
sich  das  Pyloruscarcinom  aus  einer  Ulcusnarbe  entwickelt;  in  diesem 
Falle  ist  die  Salzsäurcsokretion  annähernd  eine  normale,  eine  Spalt- 
pilzentwicklung bleibt  aus,  und  der  stagnierende  Inhalt  gleicht  dem 
bei  gutartiger  Pylorusstenose,  d.  h.  er  enthält  neben  freier  HCl  Un- 
maasen  von  Sarcinekolonien,  welche  sonst  nur  bei  gutartigen  Stenosen 
angt^troffen  werden.  Spaltpüzentwicklung  und  Milchsäuregärung 
gehen  natürlich  Hand  in  Hand;  je  mehr  Spaltpilze  mikroskopisch 
sichtbar,  desto  mehr  Milchsäure  ergibt  die  chemische  Untersuchung. 

Andererseits  kann  Milchsäuregärung  auftreten,  allerdings  in 
seltenen  Ausnahmefällen,  ohne  daß  eine  maligne  Neubildung  der  Pars 
pylorica  besteht.  Wenn  die  Milchsäuretheorie  richtig  ist,  so  muß 
dies  eintreten,  sobald  zu  einer  bereits  bestehenden  Atrophie  der  Magen- 
schleimhaut eine  Stenose  am  Pylorus  hinzutritt,  oder  vice  versa  auch 
ohne  maligne  Neubildung  des  Magens.^)    Und  das  geschieht  auch. 


1)  z.   B.,   wonn  ein  Gjvstritiker  eine  stenosierendt»  Cholelithiftsis  l)ekommt 
(Wegele(5)]. 
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Es  ist  dies  der  Fall  bei  der  sog.  hypertrophischen  Pylorusstenose 
oder  stenosiorenden  Gastritis,  wie  es  Bons  (6)  gezeigt  hat,  oder  bei 
malignen  Prozessen  in  der  Nähe  des  Pylorus,  wo  die  Cjeschwulst  zu 
einer  Stenoee  und  die  Kachexie  zu  einer  Atrophie  der  Magenschleim- 
haut geführt  hat,*)  Klinisch  werden  derartige  Fälle  meist  für  Pylorus- 
carcinome  gehalten.  Für  unser  therapeutisches  Ein- 
greifen, also  in  praxi,  ist  dieser  Irrtum  ziemlich 
u  n  w  e  8  e  n  1 1  i  c  li  ,  denn  konstantes  Auftreten  der 
M  i  i  c  h  3  ä  u  r  e  r  e  a  k  t  i  o  n  ist  stets  eine  Indikation  zu 
einem  chirurgischen  Eingriff,  sei  es  zur  Re- 
sektion  oder  zur  [>alliativenGastroenterostomie, 
gleich  giltig,  oh  eine  gut*  oder  bösartige  Stenose 
vorliegt,  vorausgesetzt,  daß  nicht  etwa  Größe 
der  Geschwulst,  Metastasebildung  und  zu  weit 
vorgeschrittene  Kachexie  eine  Kontraindi- 
kation abgeben.  Es  scheint  mir  also  darin,  daß  das  Symptom 
nicht  ganz  eindeutig  ist,  zwar  ein  Nachteil  für  die 
Diagnose,  aber  ein  Gewinn  für  die  Tiierapie  zu  liegen. 

Unter  sorgfältiger  Berücksichtigung  des  mikroskopisch-ehe mischen 
Befundes  in  einem  stagnierenden  Mageninhalt  ist  man  daher  heute  in 
der  Lage,  die  Diagnose  ,,Pyloruseart'iTiom''  oder  vorsichtig  gesagt 
,  Pylorusstenose  +  Magenschleimhautatrophie"  zu  einer  erhebhch 
frülieren  Zeit  zu  stellen,  als  vor  noch  5  Jahren,  zu  einer  Zeit,  in 
welcher  die  sog.  physikalischen  Untersuchungsmethoden,  die  Inspektion, 
PaJpation  etc.,  noch  völlig  im  Stich  las^sen,  und  vor  allem  zu  einer 
Zeit,  in  der  ein  Eingriff  noch  recht  häufig  von  radikalem  Erfolge  ge- 
krönt sein  kann. 

Man  ist  daher  wohl  berechtigt,  in  solchen  Fällen  von  einer 
„Frühdiagnose**  zu  sprechen.  Selbstverständhch  kann  immer  nur  von 
einer  „relativen"  Frühdiagnose  die  Rede  sein,  eine  ^/absolute** 
Frühdiagnose  ist  ein  Unding,  eine  solche  ist  wohl  kaum  möglieh. 
A 1  b  u  (8),  der  die  herrschenden  Ansichten  über  diese  Frage  neuer- 
dings zusammenfaßt,  spricht  sieh  folgendermaßen  aus: 

,,Dte    Frühdiagnose    wird    im    allgemeinen    dalün    definiert,    daß 

die    I)iagnii*?e    gi^tellt    ist,    bevor   ein    Tumor    fühlbar   geworden    ist. 

Diese    Definition    darf    aber    nicht    als    Rieht  seh  nur    für   die    Praxis, 

[insbesondere  nicht   für  die  Stellung  der  Indikation  eines  operativen 

[Eingriffs,  gelten.     Denn  ein  Tumor  kann  schon  lange  inoperabel  nein. 


1)  Fenwick  (7)  wies  &k  erster  darÄuf  hiiu  di\Ü  \m  innerlichen  Krebsen 
[eine  Atrophie  der  Mägenschleimhaut  sicK  ent^ickolt. 
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ehe  er  fühlbar  wird.  Das  hängt  von  der  Spannung  der  Bauch- 
decken, die  allerdings  durch  die  Untersuchung  in  Narkose  aus- 
geschaltet werden  kann,  von  der  Fettleibigkeit  der  Abdomens,  ins- 
besondere aber  von  den  örtlichen  Verhältnissen,  der  Lage  des  Tumors 
im  Magen,  namentlich  zu  den  Nachbarorganen,  ab.  Wo  sich  im 
Mageninhalt  regelmäßig  Milchsäure  in  größerer  Menge  findet,  da 
kann  meist  auch  von  keiner  Frühdiagnose  mehr  die  Rede  sein". 

Weiter  unten:  „Für  die  Frühdiagnose  der  carcinomatösen 
Pylorusstenose  kann  meines  Erachtens  höchstens  nur  die  Beobachtung 
der  fortschreitenden  Abnahme  der  freien  Salzsäure  im  Magensaft 
bei  ständig  sinkender  Motalität  herangezogen  werden.  Die  wahre 
Frühdiagnose  des  Magencarcinoms  im  allgemeinen,  d.  h.  also  vor 
dem  Fühlbam'erden  eines  Tumors  und  vor  dem  Auftreten  der  Milch- 
säure, dürfte  aber  wohl  mit  unseren  gegenwärtigen  diagnostischen 
Untersuchungsmethoden  kaum  noch  eine  Förderung  zu  erwarten 
haben". 

Wenn  man  die  Konsequenzen  aus  A  1  b  u  's  Ansicht  zieht,  so  wird 
man  bald  einsehen,  daß  er  unmögliches  verlangt.  Eine  ,, wahre 
Frühdiagnose"  nennt  er  also  eine  solche,  bevor  eüi  Tumor  fühlbar 
wird,  oder  Milchsäurebildung  auftritt.  Wenn  ich  zwischen  den  Zeilen 
lesen  darf,  so  erwartet  A  1  b  u  von  der  Zukunft,  vielleicht  auf  gastro- 
skopisohem  oder  skiaskopischem  Wege  oder  mittelst  einer  anderen, 
bisher  unbekannten,  noch  gar  nicht  erfundenen  Methode  das  Heil. 
Deshalb  perhorresziert  er.  und  mit  ihm  die  meisten  anderen  Autoren, 
die  Bezeichnung  ..Frühdiagnose"  bis  jetzt.  Meiner  Ansicht  nach  mit 
Unrecht.  Man  wird  stets  nur  von  einer  „relative  n"  Früh- 
diagnose sprechen  können,  auch  später,  falls  unsere  Untersuchungs- 
methoden verbessert  werden.  Denn  dann  werden  die  Ansprüche 
an  eine  Frühdiagnose  natürlich  wieder  höher  geschraubt.  Wo  ist 
da  die  Grenze  l  Man  kann  sieh  doch  nicht  alle  3  Monate  gastn^kopieren 
oder  probelaparotomieren  hassen,  ungefähr  Si>.  wie  man  seine  Mund- 
höhle alle  Vierteljahre  vom  Zahnarzt  revidieren  läßt,  ob  irgend  ein 
Zahn  bejjinnende  Caries  zeigt  I 

..Denn  d;\^  Caroinom".  si^.gt  A 1  b  u  sclü  riv-htiii,  ,.hat  stets  ein 
Lateiiz>tad:um  von  mehreren  Monaton.  Svll  st  jahrelanger  Dauer. 
während  der  es  als  ..chronischer  Magenkatarrh*,  neuenlings  auch  als 
..nervöse:?  Mairenleiden**  betrachtet  und  Ivhandelt  zu  werden  pflegt. 
IVr  Zeitpunkt,  wo  ein  ohronisi^her  Mairenkatarrh.  der  ohne  Zweifel 
in  \-ieien  Fällen  den  Beginn  lüdet,  m  ein  larvinom  übergeht,  ent- 
zieht sich  LUIS  gegenwärtig  ncvii  vollkomnien  der  Möglichkeit  der 
Erkemiinis.*" 
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Abgesehen  davon,  daß  ein  ,,e [ironischer  Magenkatarrh'"'  wuhl 
kaum  in  vielen  Fallen  den  ,. Beginn**  des  Carcinoms  bildet,  sondern 
nur  das  erste  klinische  Symptom  desselben  ausmacht,  ist  ein 
solcher  Übergang  bisher  noch  nicht  enAnesen. 

r>  e  r  Grund,  w  e  i^  li  a  1  b  über  den  Begriff  , ,  F  r  ü  h  - 
d  i  a  g  n  o  s  e'^  so  verschiedene  Auffassung  e  ii  h  e  r  r  - 
sehen,  lieg  t  meines  Erachtens  darin,  daß  d  a  b  e  i  d  e  r 
Sitz  d  e  rt  C'  a  r  c  i  n  o  m  !^  nicht  genügend  b  e  r  ii  c  k  * 
s  i  c  h  t  i  g  t  worden  i  s  t.     Auch  A  l  b  u   verfällt  irj  diesen   Fehler. 

Je  näher  die  Neubildung  dem  Pylorns  sitzt,  destii  eher  wird  das 
allgemeine  Krank Iieit^gefü hl,  das  zunächst  die  Situation  beherrscfit,  in 
Symptome  übergehen,  die  auf  den  Sitz  des  Leidens  hinweisen.  Wenn 
man  in  soleben  Fällen  dann  eine  Unter^ucluing  des  nüchternen  Magens 
vornimmt  und  inilchsäurehaltige  Nahrungsreste  vorfindet,  so  ist  die 
Sachlage  oft  mit  einem  Scidage  geklärt-  Auf  diese  Weise  sind  schon 
hasolnuügroüo  Carcinome  diagnostiziert  und  operiert  worden.  Nimmt 
die  Neubildung  dagegen  von  einer  Stelle  ihren  Ausgang,  die  etwas 
weiter  —  sagen  wir  6 — 8  cm  —  vom  Pylorus  entfernt  liegt,  so  wird 
natu r! ich  viel  längere  Zeit  vergehen,  bevor  dieses  Carcinora  dieselben 
klirnsehen  Symptome  auslöst,  wie  ein  garr^  dicht  am  Pylorusringe 
sitzendes  Neopla„sma;  noch  viel  länger  wird  es  dauern,  w^enn  es  an 
der  Grenze  zwischen  Fundus  und  Pars  pyloriea  beginnt;  und  gar 
keine  Stagnation  wird  eintreten,  sobald  es  anüerhalb  des  Bereiches 
der  pyloriscben  Magenpartie  sich  eiitw^k-kelt.  So  kommt  es  dann  oft, 
daß,  wenn  der  Tumor  pal  pa  bei  wird,  oder  Mi  Ich  säure  bildung  auftritt, 
die  günstigste  Zeit  für  einen  Eingriff  längst  verstriehen  ist.  Die 
M  i  1  c  h  s  ä  u  r  e  b  i  1  d  u  n  g  ist  daher  nur  in  s  o  1  e  b  e  n 
Fällen  ein  F  r  ü  b  s  y  m  p  t  o  m  ,  wo  die  Neubildung 
ganz  nahe  de  m  P  y  1  n  r  u  s  sitzt,  in  allen  anderen 
Fällen  tritt  sie  erst  in  eine  m  relativ  späten 
Stadium  auf;  in  den  ersteren  a1»r  ist  sie  der  einzige  Faktor,  der 
uns  zu  einer  ,,r  e  1  a  t  i  v  r  n**  F  r  ü  h  d  i  a  g  n  o  s  e  verhilft,  die  ihrer- 
seits   wieder    zu    einer    ,,r  e  1  a  t  i  v  e  n"  F  r  ü  h  o  [>  c  r  a  t  i  o  n    (üUrt. 


Wenn  wir  also  in  der  Diagnostik  der  P  y  1  o  r  u  s  e  a  r  e  i  n  o  ni  e  sclion 
recht  befriedigende  Resultate?  erzielt  haben,  R^ultate,  die  von  prak- 
tischen Erfolgen  l>egleitet  sind,  so  liegt  die  ,, relativ**  frühzeitige  Er- 
kenntnis der  n  i  c  li  t  p  y  1  o  r  i  s  e  h  e  n  Magenkrebse  noeli  recht  im 
argen.  Ich  verstehe  darunter  alle  bösitrtigen  Gesch\i ülste,  die  am 
Fundus,  an  der  großen  und  kleinen  (Kurvatur  ihren  Sitz  halwn.  Die 
Carcinome  der  kleinen  Curvatur  greifen  gewöhidich  bald  auf  die  Pars 
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pylorica  über  und  rufen  dann  dieselben  klinischen  Erscheinungen 
hervor,  wie  die  pylorischen  Krebse  selbst.  In  die  p  y  1  o  - 
Tischen  Carcinome  sind  alle  in  der  gesamten  Pylonisregion  sich 
entwickelnden  Neoplasmen  einbegriffen,  welche  die  Funktion  dieses 
Magenteils,  den  wir  nach  M  o  r  i  t  z  (9)  u.  a.  als  den  eigentlichen  Motor 
des  Magens  kennen,  irgendwie  beeinträchtigen,  sei  es  durch  starre 
Infiltration  seiner  Wände  ohne  Stenosenbildung, 
sei  es  durch  Stenosenbildung  ohne  starre  Infil- 
tration, oder  durch  Verlötung  mit  Nachbarorganen 
auch   ohne  Stenoeenbildung. 

Die  nichtpylorischen  Magencarcinome  können  oft  bereits 
eine  enorme  Ausdehnung  erlangt  haben,  bevor  ihre  Palpation  möglich 
ist.     Das  ist  eine  Tatsache,  die  unbestritten  ist. 

Unsere  Bemühungen  müssen  nun  dahin  gehen, 
auch  die  Diagnostik  dieser  nichtpylorischen 
Magenkrebse  so  weit  zu  fördern,  wie  die  der 
pylorischen.  Ist  uns  das  gelungen,  ist  es  uns  möglich,  auch 
am  Fundus  kleine,  noch  kaum  talergroße  Carcinome  sicher  oder  mit 
größter  Wahrscheinlichkeit  zu  diagnostizieren,  so  werden  die  Aus- 
sichten auf  eine  Radikalheilung  natürlich  weit  größere  sein,  als  bei 
einem  gleich  weit  vorgeschrittenen  Pyloruscarcinom,  da  die  Pylorus- 
resektion  erlieblich  größere,  technische  Schwierigkeiten  bietet,  als  die 
PLxstirpation  eines  ganz  frei  in  der  Magenwand  sitzenden  Tumors. 

Würden  wir  ein  Gastroskop  besitzen,  das  in  allen  Fällen  un- 
bedenklich eingeführt  werden  kann,  so  würden  wir  unserem  Ziele 
einen  gewaltigen  Schritt  näher  gekommen  sein.  Leider  aber  ist  dieses 
Instrument  noch  nicht  so  vervollkommnet,  daß  man  es,  etwa  wie 
das  Gystoskop,  überall  anwenden  darf.  Rät  doch  sogar  K  u  1 1  n  e  r 
(10),  der  sich  große  Verdienste  um  die  Verbesserung  der  Gastro- 
skopie erworben  hat,  lieber  die  Probelaparotomie  zu  machen,  als  die 
Gastroskopic  zu  f  o  r  z  i  e  r  e  n.  Doch  ist  hier  nicht  der  Ort,  über  die 
Vorzüge  und  Nachteile  der  Gastroskopie  sich  zu  verbreiten. 

Es  ist  nur  der  Zweck  dieser  Zeilen,  einen  Beitrag  zur  klinisch- 
mikroskopischen Diagnostik  der  nichtpylorischen  Magen- 
krebse zu  liefern.  Es  sind  ja  nicht  absolut  neue  Dinge,  die  hier 
besprochen  werden  sollen,  aber  sie  sind  einerseits  noch  nicht  genügend 
durch  kasuistische  Mitteilungen  gestützt,  andererseits  noch  zu  wenig 
beachtet  und  gewürdigt,  als  daß  eine  eingehende  Besprechung  an  der 
Hand  unseres  reichen,  poliklinischen  Materials  nicht  als  willkommen 
ÄU  betrachten  wäre. 
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Meine  Mitteilung  betrifft  erstens  die  absolut  sichere  Diagnose 
der  Magencarcinome  auf  klinisch-mikroskopischem  Wege  mit  Hilfe 
von  Geschwulstresten,  zweitens  ihre  „relative"  Frühdiagnose 
auf  demselben  Wege  durch  den  Befund  von  Eiter  und  Proto- 
zoen im  Inhalt  des  nüchternen  Magens. 

Vor  kurzem  hat  Reineboth  (11)  aus  der  Weberschen  Klinik 
^ine  Arbeit  veröffentlicht  über  die  Diagnose  des  Magencarcinoms  aus 
Spülwasser  und  Erbrochenem.  Er  berichtet  hier  systematische  Unter- 
suchung des  Mageninhaltes  auf  Gewebs-  resp.  Geschwulstpartikelchen 
bei  28  Patienten  mit  gut-  und  bösartigen  Magenaffektionen;  besonders 
richtete  er  sein  Augenmerk  auf  die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Blutcoagula,  welche,  wie  ihn  die  Erfahrung  lehrte,  mitunter  CJeschwulst- 
teilchen  eingebacken  enthielten. 

Die  Coagula  wurden  nach  den  gewöhnlichen  Methoden  eingebettet 
und  in  Schnitten  durchmustert.  In  zwei  Fällen  konnte  Reineboth 
aus  den  in  den  Blutgerinnseln  steckenden  Gewebsresten  die  Diagnose 
„Carcinom*'  mit  Sicherheit,  in  einem  Fall  mit  Wahrscheinlichkeit 
stellen ;  in  zwei  anderen  Fällen  war  das  Ergebnis  zweifelhaft,  in  denen 
zwar  Zellen,  aber  keine  charakteristische  Anordnung  derselben  gefunden 
wurde.  Er  bemerkt  sehr  zutreffend,  daß  nicht  der  Befund  von 
Garcinomzellen  —  es  gibt  ja  keine  spezifischen  —  sondern  nur  ihre 
Anordnung  beweisend  ist.  Das  Vorkommen  von  sogenannten  Krobs- 
zwiebeln,  das  von  den  Autoren  beschrieben  ist,  hält  er  für  unwahr- 
scheinlich, da  echte  Krebszwiebeln  nur  Ixn  Plattonepithelkreibsen 
vorkommen.  Er  läßt  die  Möglichkeit  offen,  daß  (durch  das  Deck- 
glas) plattgedrückte  Magendrüscheneingänge,  welche  eine  konzentrische 
Anordnung  von  Epithelien  darbieten,  früheren  Untersuchungen  als 
sog.  Perlen  imponiert  haben,  übrigens  glaubt  er  nicht,  den  Befund 
von  Geschwulstelementen  im  Mageninhalt  für  die  Frühdiagnose 
des  Carcinoms  verwertbar  machon  zu  können,  etwa  um  möglichst  früh- 
zeitig zur  Operation  zu  schreiten,  weil  diese  Elemente  erst  zu  einer 
Zeit  aufgefunden  werden,  wo  schon  andere  Symptome  die  Diagnose 
fast  zu  einer  absolut  8i(5heren  gemacht  haben.  Natürlich  schließt 
ihr  Auffinden  dann  jedeui  Zweifel  aus. 

Die  Arbeit  R  e  i  n  «j  b  o  t  h  s  ülx^rhebt  mich  der  Aufgabe,  hier  des 
längeren  auf  die  bish(^rige,  eirisclilägige  Literatur  einzugehen,  da  sie 
sich  bei  ihm  in  der  Hauptsacrhe  angegeben  findet.  Daß  er  meine 
hierher  gehörigen  Untersuchungen  ülM3rgangen  hat,  kann  ich  Reine- 
both nicht  weiter  übel  ru^limen,  da  sie  sich  nur  als  Anhang  an 
meine  (12)  Arbeit  üln^r  die  Bedinitung  kleiner  Schlei mhautpartikelohen 
für  die  Diagnostik  der  MHg(;nkrankheiten  angegeben  finden.    Ich  hatte 
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dort  gleichfalls  über  einige,  in  unserer  Poliklinik  beobachtete  FaUe 
berichtet,  in  denen  die  Diagnose  „Magencarcinom"  durch  Auffinden 
und  histologische  Untersuchung  ziemlich  beträchtlicher  Geschwulst- 
partikel zu  einer  absolut  sicheren  gemacht  werden  konnte.  Und  da 
wir  in  der  letzten  Zeit  bei  unserem  großen  Material  wieder  einige 
derartige  Fälle  zur  Beobachtung  bekamen,  so  erscheint  es  mir  bei  der 
Spärlichkeit  derartiger  Mitteilungen  in  der  Literatur  angezeigt,  das 
Resultat  ihrer  Untersuchung  mitzuteilen. 

Geschwulstpartikelchen  in  Fällen  zu  finden,  in  denen  noch  kein 
Verdacht  auf  Carcinom  bestanden  hatte,  gelang  uns  allerdings 
ebensowenig  wie  Reineboth;  auch  in  den  unserigen  sprachen 
bereits  andere,  wichtige  Symptome  für  eine  maligne  Ei  krankung; 
immerhin  war  uns  der  Befund,  da  es  kein  einziges,  anderes,  ein- 
deutiges Zeichen  für  den  Magenkrebs  als  solchen  gibt  —  alle  können 
täuschen  —  von  Wert,  und  es  wurde  deshalb  in  jedem  verdächtigen 
Falle  darauf  geachtet. 

Jeder  Mageninhalt  schlechtweg  —  gleichgiltig,  ob  wir  es  mit  Aus- 
gehebertem.  Erbrochenem  oder  Spülwasser  zu  tun  hatten  —  wurde, 
sobald  sich  die  geringsten  Blutspuren  bemerkbar  machten,  eifrig  durch- 
sucht. Die  Erfahrung  lehrte  bald,  daß  nur  unter  diesen  Umständen 
auf  einigen  Erfolg  gerechnet  werden  konnte.  Spontan  sich  abstoßende 
Stückchen  zu  untersuchen,  lohnt  nicht  der  Mühe,  da  sie  fast  ausnahmslos 
nekrotisch  zerfallen  sind  und  histologisch  nichts  Charakteristisches 
mehr  erkennen  lassen.  Solche  Massen  finden  sich  nicht  gar  so  selten 
im  Ausgeheberten,  wenn  dieses  ein  schmutzig  graugelbes  Colorit  mit 
einem  Stiche  ins  Rötliche  (vereinzelte  rote  Blutkörperchen)  zeigt. 
Hier  unterscheidet  das  unbewaffnete  Auge  weiche  oder  bröcklige,, 
käseartige  Massen  ohne  Blutgerinnsel,  die  Nase  nimmt  einen  fauhgen 
Geruch  wahr,  und  mikroskopisch  ist  außer  Erythrocyten  und  Eiter- 
körperchen  nichts  als  Detritusmassen  erkennbar.  Über  diesen  Eiter 
^-ird  später  die  Rede  sein. 

Nimmt  man  dagegen  bereits  makroskopisch  frische  Blutspuren 
oder  gar  frische  Blutcoagula  wahr,  so  ist  das  Auffinden  brauchbarer 
Gesclmnilstpartikelchen  viel  wahrscheinlicher.  Natürlich  wird  man 
auch  in  solchen  Fällen  sich  getäuscht  sehen,  häufig  wird  man,  wenn 
man  die  relativ  festesten  Coagula  mit  großer  Mühe  eingebettet  und 
geschnitten  hat,  nichts  als  Fibrinschalen  finden,  in  denen  sich  rote 
Blutkörperchen,  Eiterzellen,  Leptothrixfäden  und  andere  Bazillen, 
Plattenepithelien  und  vielleicht  auch  Cylinderepithelien  vereinzelt, 
oder  zu  mehreren  vereinigt,  vorfinden,  schließlich  aber  wird  man  bei 
systematischer  Untersuchung  doch  einige  Fälle  treffen,  in  denen  man 
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«chon  riüt  bJoüeiii  Auge  unverkennbar  kleinere  oder  größere  Ge- 
^chwulstreste  rekognosziert.  Die.se  Stückchen  sind  rneehaniÄcli  ent- 
weder direkt  durcJi  die  Sonden^pitze  oder  intlirekt  durch  die  Gewalt 
des  Spülwasaera  von  der  Geschwulst  losgelÖHt  und  zwar  kurz  zuvor, 
wie  das  frische  Bkit  beweist.  Ein  Nachteil  erwächst  dem  Patienten 
hierbei  ebensowenig,  wie  bei  der  Lrjslösun;:!  kleiner  Mueosastückchen, 
wie  ich  das  in  meiner  oben  zitierten  Arbeit  des  näheren  erörtert  liabe. 

Ein  soiclics  fi'iseht^s  {.ieschwulötteilcben  —  wir  fanden  solche 
von  Stecknadeikuj>f-  bis  liohnengröBe  —  iat  bei  einiger  Übung  leicht 
herauszufinden  und  kaum  niil  irgend  etwas  anderem  zu  verwechseln. 
Weder  Bestandteile  des  Organismus  .selbst,  die  den  oberen  Schleim- 
häuten —  ausgenommen  vielleicht  ein  abgerissener  Raclienpolyp  — 
oder  den  oberen  Darmabschnitten  angehören,  noch  aus  der  Nahrung 
stanunendc  Ftcste  —  selbst  unverdaute  Hirnreste  nicht  —  können 
mit  diesen  fest  weichen,  elastischen,  frischen,  rötlich  schimmernden 
Partikelchen  verwechselt  werden.  Der  Einwand,  daß  es  sich  um  los- 
gerissene Mueosateilehen  handeln  könnte,  der  bei  der  alleinigen  Be- 
trachtung des  mikroskopischen  Bildes  manchmal  so  nahe  liegt,  wird 
von  demjenigen,  der  solche  losgerissenen  Mucosastückchen  öfters  zu 
sehen  Gelegenheit  hatte,  ohne  weiteres  von  der  Hand  gewiesen  werden; 
dazu  sind  die  Stückchen  zu  homogen,  zu  fest  und  meist  zu  umfang* 
reich;  ein  Schleimhaut fragment  ist  entweder  flächenhaft,  flottierend, 
im  Wasser  sich  rollend,  feinste,  mit  bSoOeDi  Auge  sichtbare  Lumina 
enthaltend,  oder  aber,  wenn  es  dicker  ist,  d.  h.  wenn  es  bis  zur  Sub- 
mncosa  reicht,  zeigt  es  deutlich  Anordnung  von  parallel  gestellten 
Drüsen,  Diese  makroskopisch  sichtbare  An- 
ordnung V  o  n  D  r  ü  s  e  n  g  ä  n  g  e  n  f  i n  d  e  t  s  i  e  b  b  e  i  (^  e  - 
s  e  h  w  u  1  s  t  p  a  r  t  i  k  e  1  c  h  e  n   niemals. 

Wenn  jemals  die  Malmung  O.  Israels  (13).  sich  bewuüt  zu 
bleiben,  daß  die  mikroskopische  Untersuchung  nicht  etwa«  44'parteö, 
von  der  makroskopischen  prinzipiell  Verachi*^*^*nes.  sondern  nur  eine 
direkte  Fortsetzung  der  FW^nWntung  mit  bloßem  Auge  ißt,  wenn 
jemals  dif0»%5  *flahnung  Berechtigung  hat,  so  hat  sie  sie  hier.  Denn 
68  kommt  bei  dem  Baue  der  Magenkrebse  vor.  daß  sie  im  Mikrotom- 
schnitte zuweilen  und  an  nuinclien  Stellen  von  einer  ge  wucherten, 
nicht  careinomatösen  Schleimbaut  nicht  unterscheidbar  sind.  Weiß 
man  aber,  wo  der  Schnitt  herstammt,  so  ist  natiirhcli  jeder  Zweifel 
auBgeschlossen*  Auch  der  Leiche,  mitten  aus  dem  Tunjor  entnommene 
Kjebsscbnitte,  für  sich  betrat^htet,  sind  mitunter  nicht  jeden  Zweifel 
ausschließend,  und  doch  wäre  hier  irgend  ein  Zweifel  einfach 
absurd. 
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Abbild.  1. 


Es  mögen  jotzt  die  boobatlitcUMi  Fälle  in  möglichster  Küree  hier 
folgen.  Es  sind  im  ganzen  9,  Ich  zitiere  zunächst  kurz  der  V^ollständig- 
keit  halber  die  5  in  meiner  oben  ©n^ähnten  Arbeit  bereits  mit- 
geteilten Fälle,  In  dreien 
von  diesen  zeigte  da^  mi- 
kro#ikopi»che  Bild  eine  so 
charakteristiiKshe  Anordnung 
der  epithelialen  Gebilde, 
eine  so  lebhafte  Mitose, 
daß  jeder  Zweifel  an  der 
Diagnose  ausge^lilossen 
war;  in  einem  Falle  hamlelt'e 
es  sieh  um  ein  Adeno-Carci- 
nom,  im  zweiten  um  einen 
Medullarkrebs  —  dieser  ent- 
iiitamiiite  der  Cardiagegend 
— ,  im  dritten  war  die 
nähere  Krebsart  nicht  genau 
bestimmbar.  Im  vierten 
imd  fünftt?n  Falle  endlich 
fanden  sich  zwar  große 
epilheliale  Gebikle,  ihre  An- 
ordnung war  aber  nicht 
derart,  daß  der  Befund  für 
sich  allein  ausschlaggebend 
gewesen  wäre»  wenn  sich 
niflit  auch  sonst  deutliche 
Zeichen  einer  nmlignen 
Erkrankung  vorgefunden 
hätten.     (Abbild.   1). 

Die  neuerdings  zur 
Beobachtung  gekommenen 
Fälle  sind  nun  ru!gi?jide£ 

(J.  Herr  Bremer,  Magon- 
carcioom;  b,  Abbild.  2. 

Am  25.  Okt.  1895  findet  sie  h  im  Au.sgc^bek^rten  eiü  kleines,  2 — 3  stecknadel- 
kopfgroÜca  Partikelchtm;  Härtung  in  Alkohol  absolut. ^  Celloidineinbettung; 
Eodiii'Hämatoxylinfärbung.  Die  Schnitte  zeigen  reichliche  Krebezellennester 
und  vereinzelte  Dnisengänge,  zahlreiche  Mitosen,  gut  entTÄickelteä  Stroma,  in 
dessen  Innerem  mehrkemige  Leukocyten  sichtbar  Bind;  die  äußere  Peripherie 
der  Schnitte  boateht  aus  Eiterkörperchen,  Histologisehe  Diognoee:  Cylinder- 
Zellen  -  Adeno-Carcinom, 
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^^^H  7.  Erast  Wenzel,  Sclimelsujr 

^^^^  Pat.  kommt  ftin  13.  ^ept,  1897  in  Behandhing;  hia  vor  1  Jahr  gej^und,  seit- 

^M  dem  djspeptische  B^i^sch werden,  Widerwille  gegen  Fleisch,  kein  Erhreelien,  Ab- 
H  nähme  d<»s  Korp€?rgewielitä  um  40  Pfd,  —  Hautfarbe  leicht  ikterisch.  Das  ganze 
H  Epigftstrium  bis  etwu  2  Querfiiiger  oberhalb  des  Nabels  ist  von  einem  harten, 
H  hciek^rigen,  respiratorisch  verschiebbaren  Tumor  ausgefüllt ;  er  reicht  nach  link^ 

B         bis  zum  Rippenrande,  geht  nach  rechts  in  die  Leber  über, 

^^^_  Dieser  Tumor  muß  oh  die  von  Carcinommetastasen  durchsetzte  Lelier  an* 

^^^H gesehen  werden.  —  ABcites  fehlt;  die  Alilz  ist  Dicht  palpal>eb  Oedome  beginnend. 
^^^^  —  Die  Ausheberung  ergibt  einen  sehokoladefarbenün  Inhalt  (Pat.  hatte  am  Abend 
^t^^  zuvor  Schokolade  getrunken)»  der  sauer  ist,  aber  keine  Spur  irmar  Salzsäure, 
^^^B  dagegen  reichlicli  Milchsäure  und  mikroskopisch  viel  Faden l>azillen,  al^er  keine 
^^^r  Sareine  enthält,  also  dem  Inhalt   bei  einer  malignen  Ektasie  entsprieht.      Blut 

■  (Guajakprobe)  nicht  nachweisbar.  —  MageiiEuiHspülung. 

H  Am  14.  Sept.  fördert  die  Aushcbenmg  des  nüehteraen  Magert»  eine  frisch* 

"^  blutige  Flüssigkeit  heraus,  welche  neben  n?ichliehen  Blutgerinnsehi  eine  groCe 
Zahl  von  Gewehnpartikelchon,  etwa  15  Stück,  onthäh;  2—3  von  ziemlicher  Kon- 
siHtenz  werden  eingelegt,  die  übrigen  frisch  untersucht;  die  Stücke  sind  nicht 
fötide  riechend.  Dieselben  lassen  sich  unschwer  mit  bloßiun  Auge  (s,  o.)  als  Ge- 
rtchwuktmas.sen  erkennen.  Die  mikroekopische  Untersuchung  der  Massen  ergibt 
folgendes : 

I.  Im    Z  u  p  f  p  r  ä  p  a  r  a  t  e  ,    frisch : 

a)  Die  weichen  Massen  enthalten  sehr  viel  Eiterköri^rchen,  Faden- 
bazillen und  vereinzolte  Cylinder-  und  ovale  Epit heben,  alle  gut  erhalten,  da- 
iieljen  auch  einzelne  Plattenepithehen  mid  reichlich  rote  Blutkörperchen  und 
Detritus. 

11 1  i\  iuiM%.,^sfs«:iutifte  St ückchen  der  konsistenten  blassen  zeigtm  irregulär 
angeordnete  Drüsenschläuche,  aber  o'nnt?  iFikriinbares  Lumen,  mit  enorm  großen 
Cylinderrpithelien,  die  zum  allergrößten  Teile  Schk^imbecnei  enthalten;  zwischen 
den  Epitht'llagem  im  Bindegewebe  homogene  Schollen,  vennnzelte  grölieiti  ?/iür 
mehrere  kleinere,  gruppenweise  vereinigt.  Außerdem  sieht  man  frei,  außerhalb 
des  Gewebiatüekt«,  faat  homogene,  kreisnind  erscheinende,  mit  1 — 2  kleinen 
Körnchen  bedeckte,  sonst  aber  glatte  Körperchen,  oline  Eigenbewegung,  ohne 
dinkle  Kontur,  von  1 — 3fachem  Durchmesser  eines  Leukocyten,  matt  scrhimmemd, 
etwa  wie  ein  rotes  Blut  kör  i>erclieu,  nicht  glänzend,  mehrere  von  verschiedener 
Größe,   meist   beisammen  liegend.     In  den  weichen  M&JSBen  fanden  sich  diese 

■  KÖrjjerchen  nur  Bporadisch.  —  Die  ft^steren  Stückchen  waren  schon  ungefärbt  im 

■  Zupfpraj»ar»te  üIh  Ädeno-Carcinom  erkennbar;  in  diesen  fanden  sich  wenig  Eiter- 
I  körperchen.     Ihr  Aussehen  und  Genich  waren  friech. 

I  n.    G  e  h  a  r  t  e  t .    eingebettet   und   in   Schnitten   untereuchi 

H         zeigte  daa  Cie»ch\\nil8tpartikelohen  foigendes: 

I  Jeder  Schnitt  besteht  deutlich  aus  2  differenten  Teilen,  aus  der  atrophischen 

H         Schleimhaut  und  der  sich  unmittelbar  daran  anschließenden  Neubikliiug. 

B  In  der  erateren  sieht  man  nur  noch  vereinzelte  Quer-  und  Sclirägsehnitte 

H         von  Vorräumen  mit  wenig  Becherzellen;  die  Interatitien  mit  Leukocyten  voU- 

■  gepfri^pft,  die  Blutgefäße  sehr  zahlreich»  hyÄÜnc  SchoUonp  durch  Eosin  intensiv 
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rot  gefärbt,  sichtbar,  teils  vereinzelte  große,  teila  haufenweise  l>ci8anmien 
lii.*gcnde  kleine*  M 

In  der  anderen  Schicht  sieht  man  irregulär  angeordnete  Schläuche  von 
Cylinderepithelienj  sehr  zahlreiehe  Gefaßte  deren  Wände  cmortn  verdickt  sind 
und  hyalin  t^ntartet  zu  sein  scheinen»  vereirizelte  Schollen  und  eosinophile  Zellen, 
Karyokinesen  reichlich ;  die  Schollen  hegen  hauptaäehheh  nahe  den  verdickten 
Kapillaren,  die  Kapiüarwände  stehen  aber  hlaÖ-glasig  aus,  die  Schollen  leuchtend 
rot  (Eosin),  wiihrcnd  dio  BlutknqX'Fi'hen  nur  inÄtt-rosa  gefärbt  sind;  stellenweise 
bieten  die  SclRilIen  den  AnbMck  von  Furchungskugeln. 

Die  Schnitte  mat^hen  im  ganzen  einen  verwaschenen  Eindruck,  als  ob  sie 
von  tnnem  nicht  mehr  überall  ganz  friisehen  Partikelchen  stammen. 

Histologische  Diagnose:  >f  e  d  u  !  l  a  r  -  C  a  r  c  i  n  o  m. 

Diese  sich  tnit  Eosin  inteasiv  rot  färbenden  Schollen,  daher  wrdd 
am  besten  als  eosinophile  Schollen  zu  bezeichnen,  wie  ich  vorsclilug, 
sind  seit  ianger  Zeit  hauptsächlich  oder  fast  ausschließlich  in  atro- 
phischen Schleimhäuten  gefunden,  so  \^on  H  a  m  m  e  r  s  c  h  1  a  g  (14) 
und  L  u  b  a  r  s  c  h  (15).  ncucrdiiigö  von  H  a  n  s  e  m  a  n  n  (10)  in 
Magenpolypen,  der  sie  für  hyalin  degenerierte  Zellen  erklärt. 
Thorel  (18)  machte  ihre  Herkunft  aus  ei^sinophilen  Zellen  sehr 
wahrscheiidich,   fast  sicher. 

8.  Wilhelm  Riebe,  58  J.,  Arbeiter,  kunimt  am  2i\  A^g,  1897  in  uni*cre  Be- 
handlung; seit  8  Mnnivten  erkrankt,  vordem  gesund,  fiulier  leichtem  Typhiw  im 
Feldzuge  1870/71;  dyspeptische  Beschwerden,  oft  Erhrechen  ^ /»—^  Stunde 
nach  dem  Essen,  Schwellung  der  Füüe. 

S  t  a  t,  praes.:  Faustgroßer,  höckeriger  Tumor  im  EpigaHtnum.  iinler 
dem  hnken  Rippenrande  verweh  windend,  rrspiratoiiaeh  'iiri^i  iTTT'^tffniiiUi 
IVin  ohne  Eiweiß  und  Zucker, 

8,  Sept,   |^^itj^%|ff t i*^Hh el «e m  erhält  man  2,  iU>er  erhsengroße  Geweba- 
^JlSäiiiiWFfeen'  von  frisch  roter  Farhe,  fe*^twt4eher,  t^twas  elastischer  Konsistenz,,  — 
Fixierung  und   Härtung   in   abeolutem   Alkohol   Celloidin-Einbettung,   Färbnng 
mit  Eosin  Häniatoxylin. 

Die  histologische  Untetsuchimg  ergibt  ein  sehr  zellreiehes  Adeno-CÄrcinom 
mit  vorzüglich  erhaltener  Struktur  (Mediülarkrel>H),  Karyokinesen  reichlich, 
Sehollen  vereinzelt,  innerhalb  der  G chu h wu  1  st zellen zapfen  Leuk^x-yten  mid  helle 
Hohlräume,  die  als  Vakuolen  zu  betrachten  sind, 

9.  RyVnnäki,  Magcnkn*bs,  Privatpatient  von  Hen-n  Dr.  Boas. 
19.  April  189H.    Bei  der  Herausnahme  des  Probefrühstücks  wird  ein  erbeen- 
groöes,  glasig  auasehendes  GesehTÄ^iUtpartikeiehen  gewonnen.    Fixierung.  Härtung 
und  Färbung,  wie  gewölmhch. 

Die  histologiache  Untersuchung  ergibt  ein  alveoläres  CyhnderzeUencareiüom. 
Am  Ranrle  fast  jedes  mikrmkopisehen  Schnittes  sieht  man  1—2  echte  Krebs* 
perlen,  wde  sie  sonst  nur  bei  Plattenepitheleareinomen  vorkommen.  Höehst- 
wahrscheinUeh  hat  daher  der  Kri^bs  in  diesem  Falle  von  der  Grenze  zwischen 
Magen  und  Oesophagus  seinen  Ausgang  genommen.     Meines  Ertu-htens  ist  der 


i)  Über  diese  Sehollen  a.  u. 
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Befund  ein  recht  seltener»  daß  Zylinder-  und  Plnttenepithehen  in  ein-  und  dem- 
seilxm  GeschwulsUeiiehen  nel)eneinander  vorkommen. 

Bei  dem  großen  Kranken  materielle  imd  besonders  bei  der  v^er- 
hältÄfismäBig  großen  Zahl  von  Carcinomen,  die  während  der  letzten 
5  Jahi^e  in  unserer  Poliklinik  beobachtest  wurden,  ^^eweisen  diese  9 
Fälle»  wie  relativ  selten  das  Auffinden  von  GeschwuLstelementen  im 
Mageninhalt  ist.  Nur  in  einem  dieser  Fälle,  bei  dem  oben  erwähnten 
Cardia-Carcinom,  bestimmte  der  bistülogi8che  Befund  unser  therapeu- 
tisches Handeln  ^  der  Kranke  wurde  einem  Chirurgen  zur  Oastrotomio 
überwiesen  — ,  in  den  übrigen  war  der  Befund  nur  eine  willkommene 
Bestätigung  unserer  bereits  gestellten   Diagnose. 

Trotzdem  ist  der  Wert  dieses  Befundes  nicht  zu  unterschätzen; 
es  kann  Fälle  geben  und,  w  e  n  n  s  i  c  h  die  Auf  ni  e  r  k  s  a  m  k  e  i  t 
der  U  n  t  e  r  8  u  c  b  e  r  e  r  .s  t  mehr  auf  diesen  Punkt 
richten  wird,  werden  sicher  derartige  beobachtet  werden,  wo  das 
Auffinden  solcher  GesehwTilst partikelchen  die  Situation  mit  einem 
Schlage  aufklärt.  Deshalb  muß  in  Zukunft  eine  viel  sorgfältigere 
Durchmusterung  des  Mageninhaltes  in  verdächtigen  Fällen  vorge- 
nommen werden;  besonders,  wenn  frische  Blutreste  beigenriseht  sind, 
ist  nach  diesen  Oesehwiüstpartikckhcn  zu  fahnden.  Bei  einiger 
Übung  findet  man  sie  aus  den  Semmelbrocken  leicht  heraus. 

Sobald  der  Tumor  in  LUceration  übergegangen  ist,  erhält  man 
in  der  Regel  keine  brauchbaren  Stückchen  mehr,  sondern  fötiden, 
stinkenden  Eiter  und  Detritus,  wovon  weiter  unten  die  Rede  sein 
wird. 

Wenn  das  Auffinden  dieser  Oeschwulstpartikelchen  auch  ein  ziem* 
lieh  seltener  Fall  ist,  so  ist  Üir  Wert  doch  von  den  verseil  ledenen 
Autoren  anerkannt  worden.  Boas  (18)  fand  sie  in  4  Fällen  und 
äußert  sich  folgendermaßen  darüber:  ,, Außer  dem  fühlbaren  Magen- 
tunior  gibt  es  noch  ein  zweites,  absolut  entscheidendes  Zeichen,  das 
ist  die  Auffindung  vonGeschwubtpartikchi  im  Erbrochenen  und  Magen- 
inhalt", 

Einen  sehr  interessanten  Fall  dimer  Art  beschreibt  W  i  1 1  i  a  m 
O'Neil  (19): 

Mann,  00  Jahre,  Magenko-hs,  iTtirai-h  zugleich  mit  Schleim  und  Blut  kol- 
loide Krt^bsmaastm,  von  dem-n  cirj/,t4ne  Stücke  so  groÜ  waren,  daß,  wie  tue  Frau 
iles  Patienten  angab,  sie  von  ihr  aus  d^ni  Schhindc  des  Patienten  gezognen  werden 
muüten,  damit  er  nieht  an  diesem  Maswn  emtiokte.  Die  ringförmigen  Krehs. 
maiteit'nH,  die  ausgehuK^hen  wurden,  und  die  wahrscheinlich  den  Pylorua  umgeben 
hatten,  wo|tcen  8—10  l'nzen;  die  gastrischen  »Symptome  bc^sscrten  sich  auf  dieses 
Erbrechen  hin  wesenthch. 

Boa»,  Oesammelt«  B«itrj||^.  47 
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Auch  Hosenba  eil  (20)  hat  3  einschlägige  Beobachtungen 
mitgeteilt. 

Riegel  (21)  «prieht  sich  folgendermaßen  aus:  „Es  ist  von  hohem 
diagnosi tischen!  Wei  t,  wenn  man  spezifische  KrebBgesch'w^lste lernen te 
findet,  iVls  solche  können  aber  nie  einzelne  Zellen,  sondern  nur  wirk- 
liche Krebszellnester  betrachtet  werden,  wie  solche  Behmde  Ewald 
u.  A.   mitgeteilt  haben." 

Auch  Rosenheim  (22)  Bt4?llt  allen  Symptomen  voran  als  einziges, 
iintrüglicheä  pathognostisches  Zeichen  das  Vorhandensein  von  Ge- 
echwulstpartikelchen  im  Erbrochenen  oder  Ausgeheberten, 

Alle  Autoren  stimmen  also  darin  ül>erein,  daß  die  Auffindung 
von  Geschwidstpartikelchen  das  einzige  Symptom  ist,  welclies  für 
sich  allein  die  Diagnose  „Magenkrebs'"  zu  einer  absolut  sicheren 
macht.  Alle  anderen  Symptome,  jedes  f  ü  r  s  i  c  h  allein  genommen, 
können  trügen,  ihr  Ensemble  natürlich  sichert  die  Diagnose  auch^ 
ohne  daß  sie  durch  ein  Geschwulstpartikelchen  anatomisch  erhärtet  wird. 
Je  näher  ein  Carcinom  der  Cardia  sitzt,  desto  größer  ist  die  Mög- 
lichkeit, von  ihm  bei  der  Sondierung  Geschwulstpartik eichen  zu 
erhalten.  Wahrend  man  «ie  von  den  untersten,  der  Cardia  ganz  nahe 
gelegenen  Oesophagueabschnitten  verhältnismäßig  liäufig  erhält, 
werden  sie  bei  reinen  Pylorus-Carcinomen  fast  nie  beobachtet.  Hier  steht 
ihr  diag[iüstischer  Wert  auch  weit  hinter  dem  Milchsäurebefunde  im 
stagnierenden  Mageninhalt  zurück.  Der  Grund  liegt  natürhch  in  den 
mechanisclien  Verhältnissen  bei  der  Sondierung,  und  dürfte  eine  Er- 
örterung derselben  überflÜBsig  erachemen.  Die  günstigsten  Chancen  zur 
Erlangung  dieser  Stückchen  bieten  die  Carcinome  der  kleinen  Chirvatur 
und  der  vorderen  Wand,  wenn  sie  dicht  an  der  Cardia  sitzen.  Es  ist 
also  ein  Symptom,  das  vorzugsweise  die  n  i  c  h  t  p  y  1  o  r  i  s  c  h  e  n 
Magencarcinome  betrifft. 

K  e  1 1  i  n  g  (23)  hat  zur  klinisch-mikroskopischen  Untersuchung  von 
Oesophagusstrikturen  die  cachierte  Schwammsonde  konstruiert  und 
mit  ihrer  Hilfe  manche  Diagnose  stellen  oder  anatomisch  sichern  können. 
Eine  Anwendung  einer  analogen  Methode  auf  den  Magen  ist  zur  Zeit 
nicht  möglich,  eine  methodische  Untersuchung  auf  Geschwulst- 
elemente  in  verdächtigen  Fällen  daher  ausgescldossen.  Nur  dem  Zu- 
falle bleibt  es  überlassen,  ob  wii"  Geschwulstpartikelchen 
erhalten. 

Wird  der  Wert  des  eben  besprochenen  Symptoms  durch  seine 
Zufälligkeit  und  Selteidieit  stark  beeinträcvhtigt,  so  haben  wir  dagegen 
noch  ein    anderes,    wenn    auch    weniger    untrügliches    Zeichen 
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für  die  Diagnostik  der  nichtpylorisehen,  noch  nicht  palpablen  Magen- 
carcinome,  auf  das  bisher  zu  wenig  geachtet  worden  ist,  das  ist  der 
Befund  von  Eiter  und  Protozoen  im  niichtemen  Magen,  vorausgesetzt, 
daß  dieser  Eiter  nicht  von  außen  in  den  Magen  hineingelangt  ist. 

Boas  (24)  hat  auf  die  diagnostische  Bedeutung  dieses  Be- 
fundes besonders  aufmerksam  gemacht.  In  seiner  ,,Dtagn.  u.  Ther. 
der  Magenkrankheiten",  Teil  I,  sagt  er  darüber  S.  130  folgendes: 
„In  seltenen  Fällen  (Gastritis  phlegmonosa,  diphtherica,  Carcinoma 
exulcerans)  sind  mehr  oder  weniger  große  Eitermengendem  Erbrochenen 
beigemischt.  Falls  die  Beimengung  desselben  nicht  schon  makroskopisch 
zweifellos  ist,  kann  man  durch  einen  Blick  in  das  Mikroskop  die  Diagnose 
stellen.  Hiermit  ist  aber  keineswegs  die  Provenienz  des  Eiters  erwiesen; 
es  kann  der  Eiter  von  den  Luftwegen  oder  aus  dem  Pharynx  und  dem 
Nasenrachenraum,  desgleichen  aus  einem  Abscesa  des  Dickdarmes, 
der  zu  Verlötungen  mit  dem  Magen  gefithrt  hat,  desgleichen  von  einer 
eitrigen  Pankreatitis,  aus  Leberabscessen,  endlich  auch  aus  dem  Dünn- 
darm herstammen"".  S.  142:  „Eiter  im  Mageninhalt  kommt  nach 
neueren  Erfahrungen  nicht  so  selten  vor.  Am  häufigsten  halx>  toh  ihn 
bei  ulcerierenden  Careinomen  getroffen,  wo  man  bereits  mÄkroskopisch 
die  intensiv  stinkenden,  gelblich -grünen,  zuweilen  auch  blutig  tingierten 
Gebilde  beobachten  kann.  In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  auf  Grund 
dieses  Befundes,  natürlich  unter  Hinzuziehung  der  übrigen  Faktoren, 
die  Diagnose  ulcerierendes  Magencarcinom  auch  ohne  Tumorbefund 
zu  stellen." 

Wir  haben  nun  in  unserer  Poliklinik  in  dem  letzten  Jahre 
methodisch  alle  sicheren  oder  susfR^kten  Falle  von  Magencarcinom 
sehr  sorgfältig  auf  den  Eiterbefund  im  nüchternen  Magen  oder  im 
Probefrühstücke  untersucht  und  sind  zu  dem  Resultat  gekommen,  daß 
diesem  Befunde  eine  große  diagnostische  Bedeutung  innewohnt.  Es 
gelang  mis  auf  diese  Weise  mehrmals,  auch  ohne  palpablen  Tumor, 
die  Diagnose  ,, Magencarcinom*"  zu  stellen. 

Man  hat  zu  imterscheiden  zwischen  eiterhaltigem,  f  ö  t  i  d  e  n  und 
eiterhaltigem,  nicht  fötiden  Inhalt.  Der  eiterhaltige,  fötide, 
stinkende  Inhalt  findet  sich  schon  bei  sehr  vorgeschrittenen  Fällen,  die 
ulceriert  sind;  hier  kommt  es  in  den  Buchten  und  Taschen  des  Tumors 
zur  Fäubiiö  teils  der  nekrotischen  Tumorbestand  teile  sellist,  teils  der 
mechanisch  hängengeblielwnen  Sj>eisereßte.  Eine  Stagnation  der 
gesamten  Ingesta  besteht  in  diesen  Fällen  meist  nicht,  da  eine  Pylorus- 
stenose entweder  ausbleibt  oder  erst  zu  allerletzt  hinzutritt,  während 
hingegen  bei  den  Pyloruskrebsen  die  XJlceration  erst  der  Stenosierung 
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folgt.  Deswegen  kuniTiit  diases  Symptom  —  fötider,  eit-erhaltiger, 
speisefreter  Inhalt  im  nüchternen  Magen  —  fast  ausschliedlich 
den  nicht  p  y  1  o  r  i  s  c  h  e  n  Magenkrebsen  zu,  ist  aber  nur  in 
seltenen  Ausnalimefallen  ein  entscheidendes  Zeichen  für  die  Diagnostik, 
weil  es  zu  spät  auftritt.  Natiirlicli  kommen  auch  Falk»  vor,  in  denen  e^ 
wegen  der  Unmöglichkeit,  den  Tinnor  zu  palpieren,  das  erste  Symptom 
ist.  Die  Bedeutung  dieses  fötideti  Irilialtes  als  Vorknmninis  bei  exul- 
cerierenden   Magenki'ebsen   ist   übrigens  schon  hiinge   bekannt  * 

Anders  Hegen  die  Verhältnirise  bri  dem  eiterhaltigen,  nicht 
f  ö  t  i  d  e  n  I  n  h  a  1  t  des  nüchternen   Magf^ns. 

Etwas  Sekret,  Schleim  flocken  und  versi-hUjckte  Sputumbestand- 
teile  finden  sieh  fast  in  jedem  normalen  Magen  früh  nüchtern,  um 
wie  viel  mehr  in  earcinomatösen.  Jeder  Schleim  und  Sputum  ballen 
entliält  Eiterkörperclien;  deswegen  ist  nicht  der  Befund  von  Eiter- 
zeUen  allein,  sei  es  von  vereinzelten,  sei  es  von  gruppenweise  auftretenden 
ein  Beweis  dafür,  daß  nmi  der  betreffende  Magen  Eiter  produziert. 
Zunächst  nmß  man  j>er  exclusionem  festötellen,  ob  dies  der  Fitll  ist. 
Das  ist  in  der  Regel  nicht  schwer.  Eit-erhaltigen  Schleiiu  aus  der  Mund- 
höhle, dem  Pharynx  und  Oesophagus  erkciuit  man  an  den  beigemengten 
PI attenepit heben;  solcher  aus  den  Broncliien  und  den  Alveolen  ist 
charakterisiert  durch  Myeliidröpfchen,  die  auf  Säurexusatz  eine 
spiraiige  0  estalt  armehmen,  \nid  durch  Alveolarepithelicn,  deren 
körnerartiger  Bau  und  deren  Gehalt  an  Kolilepigment  sie  sofort  kenntlich 
macht.  Schwieriger  ist  es  schon,  den  Eiter  anderer  Herkunft  zu  be- 
stimmen, so  den  aus  Abscesaeii  der  Umgebung  des  Magens,  die  in 
ihn  durchgebrochen  sind.  Hier  schützt,  abgesehen  von  dem  vollkonimea 
veränderten,  klinischen  Bilde,  die  Schleimabwesenheit  vor  Irr- 
tümern, Denn  weder  in  akuten,  noch  chronischen  Abscessen  findet 
sich  Schleim,  Dem  aus  den  obersten  Darmabsc! mitten  stammenden, 
eiterigen  Schleim  würde  Galle  beigemischt  sein,  und  der  ehern isclie 
Befund  des  Mageninhalts  wäre  ein  ganz  anderer. 

Das  mikroskopische  Bild,  welches  der  aus  dem  carcinomatÖsen 
Magen  her.stammende,  eiterige  Schleim  bietet,  ist  ein  ganz  charakte- 
ristisches. Zunächst  ist  sein  Vorkommen  konstant,  sich  jeden  Morgen 
wiederholcmb  auch  wenn  der  Magen  am  Tage  vorher  ganz  sauber 
gespült  ist.  Ferner  feldten  ihm  alle  zelligen  Beimengungen,  die  an- 
derer, als  gastrischer  Herkunft  sind.  Es  ist  eine  schleimige  Grund- 
masse, die  massenhaft  Eiterkorperchen,  friHche  und  zerfallene,  ein- 
und  mehrkernige,  fertxer  meist  rote  Blutkörperchen  uiid  Becherzellen 
und  vor  allem  zcihge  Elemente  enthält,  die  nichts  anderes  als  Ge- 
schwulötelemente  sein  können :  werm  diese  auch  recht  polymorph  sind, 
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SO  haben  sie  dwh  annälierncl  die  Foröi  von  Belcgzelleii ;  sie  sind  rundlich- 
oval.  —  Makroskopisch  sichtbar  t*iiid  in  diesem  iiicht-fotiden 
Schleime  ganz  kleuie  gel  buch -braune,  weiche,  leicht  zerdrückbare  Be- 
standteile von  Stecknadelkopf-  bis  Erbsengröße  eingestrent.  die 
mikroskopiseii  keine  Strukturverhältnitise  mehr  erkennen  lassen,  nur 
aus  Bakterien  inul  körnigem  Detritus  bestehen  und  watu*scheinli(li 
Turaorreste  sind.  ^  Speisereste  sind  diesem  eiterigen  Schleime  nicht 
beigemischt. 

Erhebt  man  diesen  Befund  konstant  an  m  e  Ii  - 
reren,  aufeinander  folgenden  Tagen,  und  besteht 
klinisch  zugleich  eine  A  e  h  y  li  a  g  a  s  t  r  i  c  a  (s.  o. ),  so 
ist  man,  a  u  c  fi  ohne  daß  ein  Tumor  p  a  1  p  a  b  e  1  ist, 
zu  der  A  n  n  a  b  m  e  eines  nieht-pylorischen  klagen- 
e  a  r  c  i  n  o  m  s  her  o  e  h  t  i  g  t. 

Um  Mißverständjiissen  vorzubeugen,  will  ich  bemerken,  daß 
man  diesen  eiterigen,  nieht*fötiden  Scldeim  gastrischer  Herkunft  aueb 
bei  Pyloruscareinomen  antreffen  kann;  doch  dokumentiert  hierbei 
meist  schon  die  Beimengung  von  Speiseresten  die  Stenose  und  damit 
den  Sitz  der  Neubildung. 

Ich  lasse  nuji  die  beobachteten  Fälle  folgen;  ihre  Zahl  ist  noch 
keine  große,  da  die  Zeit  zu  kurz  war.  Doch  sind  sie  beweiskräftig 
genug, 

1.  tlottfried  8chidx»  Omnibus  kutsch  er,  3<5  Jahri', 

H.  Juni  181)8  aufgenommen.  Probefrühstück  ohne  freie  HCl.  bietet  dos 
Bild  der  Achylie.     Tumor  niulit  fühlbar. 

14.  Juni,  Ntichtem  keine  Si^isereste,  dagegen  blutiger,  ecb  leimig -eiteriger, 
lader,  nit-lit  fiiiitK'  riechrndcr  Inhalt. 

27*  Juni.  Dito;  Probefriihatiick  vollkomraen  apeptisch. 
Die  mikroskopiüche  rntcrsnrbung  ergibt  aiiDor  Detritus  und  Bakteriell 
große  Mengen  gut  erUalterier  Eitrrkr^rperehen  ohne  Beimengung  nicht -gastrischer 
Zellen  und  einzelne,  g  r  o  ß  e  ,  z  c  1!  i  g  e  ti  i^  b  i  l  d  e  ,  welche  andere 
kleinere  Zellen  eingeschlossen  zu  eol halten  scheinen, 
etwa  von  der  achtfachen  G  r  ö  Ö  t?  ,  wie  ein  L  e  u  k  o  e  y  t.  Be- 
wegung zeigen  diese  Zellen  nicht,  sie  haben  ci  a  s  Aus- 
sehen von  Amöben.  — Dem  Probe  frühstück  sind  ganze  Konglomerate 
von  Krebszel biestern  und  isolierte  5Sellco  von  Belegzellenform  beigemischt 
neben  Blutkörpt*rchen. 

2.  Juli.  NfX'h  kein  Tumor  pftlpubel,  Kachexie  fortÄPhreitend.  Chemißcb- 
mlkrtwkoplseher  Befund  derselbe, 

7.  Oktober.  Heule*  4  Monate  nach  der  ersten  UnterHiichung,  erhült  man 
nüchtern  40  ecm  föttden,  sÄnguimUenten  Inhalt  mit  xahnot>en,  gelblich- 
braunen  und  gelblieh  weißi^n  Brcickeln,  in  einer  zähen,  schleimigen  blasse  ein- 
gebettet.   Die  schleimige  Manse  wigt  mikroskopisch  enorm  viel  Eiterkörjierchen» 
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außerdem  rote  Blutkörperchen  und  Bazillen,  ebenso  die  oben  beschriebenen 
Formolemente. 

Ferner  wird  an  einer  Zelle  ganz  deutlich  amöboide 
Bewegung,  lebhafte  Pseu  d  opodi  en  bildung  beobachtet, 
etwa  während  einer  Viertelstunde;  die  Gestalt  verän- 
dert sich  von  länglich  bis  rund;  unbewegliche,  wahr- 
scheinlich schon  abgestorbene,  finden  sich  in  großer 
Menge. 

Einige  Wochen  später  ließ  sich  hart  am  linken  Rippenrande  ein  Tumor 
durchfühlen;  der  Fat.  starb  bald  nachher  Ende  Dezember  1898;  die  Sektion  be- 
stätigte die  Diagnose. 

In  diesem  Falle  also,  der  einen  erst  36jährigen  Mann  betraf,  war 
die  Diagnose  lange,  bevor  ein  Tumor  palpabel  wurde,  gestellt  einzig 
und  allein  mit  Hilfe  des  Eit^rbefundes.  Der  Inhalt  des  nüchternen 
Magens  wurde  erst  später  fötide.  Es  läßt  sich  nicht  sagen,  ob  nicht 
schon  vom  Anfange  der  Beobachtung  an  Ulceration  bestanden  hat; 
jedenfalls  kann  sie  noch  nicht  so  hochgradig  gewesen  sein,  daß 
Fäulnis  auftrat. 

2.  Bertha  Richter,  58  Jahre,  aufgenommen  22.  Oktober  1898. 

Seit  Februar  hin  und  wieder  Schmerzen  im  Epigastrium;  allmähliche  Ver- 
schlimmerung, nie  Erbrechen,  starke  Appetitlosigkeit,  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite  bis  zur  Schulter,  fauliges  Aufstoßen,  nach  dem  Essen  sofort  Steigerung  der 
Beschwerden;  feste  Nahrung  verträgt  Fat.  gar  nicht;  hat  40  Pfund  an  Gewicht 
verloren;  Stuhl  regelmäßig,  fest.  —  Kein  Tumor  palpabel. 

23.  Oktober.  Probefrühstück  vollkommen  apeptisch,  enthält  große  Schleim- 
mengen, die  mikroskopisch  viel  Schleimkörperchen  zeigen. 

24.  Oktober.  Nüchtern  keine  Speisereste,  dagegen  Schleim-,  Euter-  und 
Detritusmassen.     Kein  Tumor  palpabel 

Derselbe  Befund  wird  an  den  folgenden  Tagen  erhoben. 

11.  November.  Bei  der  Ausspülung  haften  an  der  Sonde  flottierende,  zottige, 
z.  T.  gangränöse  Massen,  die  sich  als  nekrotische  Gewebsteile  mikroskopisch  er- 
weisen; daneben  viel  Eiterzollen. 

17.  November.  Links  oberhalb  des  Nabels  ist  heute  eine  Resistenz  fühlbar; 
Gewichteabnahme  beträgt  jetzt  50  Pfund,  Appetitlosigkeit  vollkommen;  Stuhl 
weich,  spontan;  fauliges  Aufstoßen. 

Die  Diagnose  bestätigte  sich  vollkommen;  auch  in  diesem  Falle  war  es 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des  nüchternen  Mageninhaltes  möglich, 
die  Diagnose  zu  stellen,  bevor  der  Tumor  palpabel  war. 

Nicht  immer  kommen  die  Fälle  so  frühzeitig  zur  Untersuchung; 
gewöhnlich  sind  bereits  andere  Symptome  der  malignen  Erkrankung 
sichtbar,  so  daß  der  Eiterbefund  dann  nur  zur  Sicherung  der  Diagnose 
dient,  wie  die  folgenden  Fälle  zeigen. 

3.  Frau  Nau  (Privatpat.  von  Herrn  Dr.  Boas),  Magenkrebs,  Tumor. 

13.  Dezember  1898.  Probefrühstück  vollkommen  apeptisch,  zweischichtig: 
obere  Schicht  schaumig,  untere  gelblich-rötlich,  schleimig,  fadenziehend,  von 
fötidem    Geruch,    von    schwach    alkalischer    Reaktion.      Mikroskopisch:    kleine 
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Häufchen  zerfallener  Eiterkörpcirchen,  maaaeoliaft  Mikroorganismen,  viele,  beleg* 
seUen&hnliehe  Formelemente,  wahr5ä<'hetnlich  GescIn^Tilstzellefi,  rot©  Blutkörper- 
chen, Fetttröpfchen  und  vereinzelte  Hefezellen,  Die  untere  Schicht  enthält  fast 
nur  Eiterkörperchen. 

4  Pofisivan,  Carcinom  der  vord.  Wand  und  großen  Curvatur.  Tumor  pal- 
pabeL     Aufgenommen  25.  Januar  1898. 

Der  Magen  ist  5  Stunden  nach  einer  Mehlsuppe,  die  Pat.  früh  zu  Hause 
genommen,  spekefrei.  Beim  Ausspülen  erhält  man  eine  große  Zahl  weiß-gelb- 
licher Bröckel,  außerdem  frische  Blutkoagula.  Älikroäkopisch :  Die  Mehrzahl 
der  Klümpehen  besteht  aus  Eiterkorijerchen ;  zwischen  den  Eiter- 
zellen  sieht  man  zahllose,  in  lebhafter  Bewegung  be- 
griffene Flagellaten  mit  deutlicher  Geißel;  ferner  ver- 
einzelt P  l  a  1 1  e  n  e  p  i  t  h  e  l  i  e  n  und  L  e  p  t  o  t  h  r  i  x  f  ä  d  e  n  ,  ferner 
zahlreiche,  kernhaltige,  amöben ähnliche  Gebilde  ohne 
Eigenbewegung  von  glatter,  wenig  gekörnter  Ober- 
fläche. 

26.  Januar.  Probefrühst ück  vollkommen  apeptisch,  schwach  alkalisch, 
enthalt  im  ScWoim  sehr  viel  Eiterkörperehen. 

22,  Febniar.  Nüchtern  fordert  die  Spülung  blutig-eitrige  Schleimmaeaen 
zu  Tage,  die  nicht  stinken  und  mikrotikopisch  große  Zellen  enthalten,  die  wie 
Fettzellen  aussehen  { Siegeln ngzellen),  enorm  große  Fonnelemente,  größer  ala 
Plattencpithelien.  miinchma!  fächerig  gebaut;  Eigenbewegung  zeigten  sie  nicht, 
vielleicht  waren  es  ebenfalls  Protozoen. 

5.  Rappe,  Carcinom  der  vorderen  Wand.  Tumor,  Aufgenommen  L  3Iärz 
189S.  Probefrühstück  vollkommen  ajieptisch,  keine  Stagnation.  Nüchtern  sehr 
viel  eiteriger  Schleim* 

9.  März  1898.  Heute  etwas  stagnierende  Massen,  die  milchsäm'ehaltig  sind, 
fötide  riechen. 

6.  Frau  X.,  Privatpatientin  des  Herrn  Dr.  Boas,  56  Jahre;  aufgenommen 
14.  Januar  1898.     Carcinom. 

Prabefrühstück  vollkommen  apeptiKch,  zäh-schleimig,  einzelne  Blutkoagula 
und  ein  Schlei mhautfragment;  fader.,  nicht  fötider  Geruch.  Mikroskopisch  außer 
Reeten  vom  Probefrülwtück  zahlli>s<.'  Eitcrkörperchen  und  rote  Blutkörperchen« 
Die  Eiterzellen  sind  diffus  in  der  Kchleimigen  Grundmasse  verteilt. 

7*  Frau  Lielm,  Carcinom,  Tumor  palpaljel.     Aufgenommen  22.  Dez.   1897. 

23.  Dezember.  Nüchterne  Sondierung  (ohne  Spülung)  ergibt  keinen  In- 
halt. Probefrühst lick  vollkommen  aficptiach,  schwach  alkalisch,  ist  geruchlos, 
enthält  einige  hellgellw,  kohärente  Eiterflocken;  mikroskopisch  in  diesen  nur 
Eiterkörperchen. 

Dagegen  weist  ein  anderer  Fall  mit  Pylorusstenose,  den  ich  hier 
unter  vielen  anileren  herausgreife,  trotz  Stagnation  und  Milehsäura- 
bildung  keinen  Eiler  auf. 

8.  Frau  \Volten?dorf,  t'arcinom  der  großen  Curvatur  und  der  Pars  pyloric». 
68  7ahre.     Aufgenommen  25.  Januar  IS98, 

Stagnation  dor  Ingc^ta;  Milchsäurebildung  Btark,  kein  fötider  Gomob; 
mikroskopisch  zahllose  Faden bazillen.  dagogefi  keine  Eiterkörperchen* 

20,  Januar  1898.     Derselbe  Befund. 
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Was  zunächst  den  Protozoen bt?f und  betrifft,  so  liegen  bereits  voa 
anderer  Seite,  neuerdings  wieder  von  Jürgens  (25)  und  H  e  n  s  e  n 
(26)  Mitteilungen  darüber  vor.  In  jedem  dieser  Fälle  handelte  es  sich 
um  eine  mauerte  Xouhildung  des  Magens.  Beide  Autoren  fanden  die 
Gebilde  in  tlein  alkalisch  lY^agierenden  Selileime  auf  den  Ulceratiooüj- 
flächen. 

Ich  bin  weit  davon  entfernt,  diese  Amöben  uiul  Flagellaten  für 
die  Erreger  des  C'areinoms  zu  halten,  iiiid  doch  halte  ich  ihr  Vor- 
kommen für  pathogn  OS  tisch,  %veil  ich  glaube,  daß  sie  nur  in  dem 
c  a  r  c  i  n  o  m  a  t  ö  8  e  n  .  nicht,  i  n  s  u  f  f  i  z  i  e  n  t  e  n  Magen  die 
Berlingungen  für  ihre  Existenz  und  Fortpflanzung  in  diesem  Organe 
finden;  sie  finden  dort  Buchten  und  Taschen,  in  denen  sie  sich  an- 
siedeln können,  und  werden  durch  keine  saure  Reaktion  —  und  das 
scheint  mir  der  zweite  wichtige  Faktor  —  gestört.  Im  Magen  mit 
Atrophie  der  Schh^imliaut  fehlen  ilmen  die  Buchten,  im  insuffizienten^ 
sei  CwS  infolge  gut-  oder  bösartiger  Stenose,  die  alkalische  Reaktion, 
weil  dann  entweder  Salz-  oder  Milchsäure  da  ist.  —  Li  dem  Falle  4 
(Possivan)  konnte  ich  auch  feststellen,  daß  auf  geringen  Zusatz  von 
Essigsäure  die  lebliafte  Bewegung  dieser  Wesen  momentan  erlosch. 

Ich  bin  überzeugt,  daß  man  bei  methodischer  Ausheberung  ui\d 
Ausspülung  des  nüchternen,  auf  eine  maligne  Neubildung  suspekten 
Magens  diese  Gebilde  recht  häufig  antreffen  wird.  Und  da  sie  bis 
dato  bei  keiner  andern  Magenaffektion  beobaehtet  siiu1,  auch  theoretisch 
ihr  Vorkommen  bei  solchen  niclit  gut  denkbar  ist,  so  betrachte  ich 
ihr  Vorkommen  als  einen  hohen  Beweis  für  ein  ulceriertes  Magen- 
carcinom.  Ich  möchte  ihnen  daher  für  die  Diagnostik  der  nicht- 
p  y  1  o  r  i  s  c  h  e  n  Magencarcinome  zum  mindesten  dieselbe  Bedeutung 
beilegen,  als  der  Mi^lchsäure  füi'  die  Diagnostik  der  p  y  1  <i  i*  i  s  c  h  e  n 
Neoplasmen.  Die  absolute  Bew^eiskraft,  wie  die  Geschwulst partikelelien 
selbst,  haben  sie  natürlich  nicht;  dafür  aber  gewinnen  sie  an  dia- 
gnostischem Werte,  weil  ihre  Auffindung  kein  Spiel  des  Zufalls,  sondern 
mit  unseren  üblichen  Untei-suchungsmethoden  leicht  erreichbar  ist. 
Ihr  Vorkommen  ist  ein  ,, relativ'*  f rülrzeitiges ;  in  fötide  stinkenden 
Inhalten  sind  sie  nicht  mehr  anzutreffen.  Man  findet  sie  also  nur, 
bevor  der  ulcerierte  Tumor  gangränesziert. 

Über  die  diagnostische  Bedeutung  des  Eiters  ist  bereits  oben 
gesprochen;  die  dl  ff erential -diagnostischen  Momente  hat  Boas  (24) 
1,  c.  erschöpfend  erörtert,  und  ieli  habe  mich  zu  zeigen  bemüht,  wie 
man  per  exclusionem  auf  die  gastrische  Herkunft  dos  Eiters  schließen 
darf. 
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Vereinzelt  vorkomiiieiido  Eiterkörperelion  haben  keine  Beweis- 
kraft, da  8io  !*icli  fast  in  jetleiii  ^lageniiiluilt  und  besonders  im  ga.stritisclien 
vorfinden;  nur  das  kompakte  Vorkommen  im  zähen  Schleime  oder  in 
K]ymp<*hen  i8t  pathognostist'h.  Das  Vorkommen  von  Eiler  im 
f  ö  t  i  d  e  stinkenden  Inhalt  des  nüclitemen  Magens  zugleich  mit  kä.sigen 
Bröckeln  hat  zwar  noch  größere  Beweiskraft^  als  das  Vorkommen 
im  nicht  f  ö  t  i  d  e  stinkenden  Inhalt,  es  st^ht  aber  insofern  hinter  dem 
letzteren  an  l^deutung  zurück,  als  es  m  e  i  s  t  erst  zu  einer  Zeit  beob- 
aclitet  wird,  iu  welcher  die  Diagnose  bereits  durch  Palpabihtät  einea 
Tumors  usw.  gesicliert  ist.  Dagegen  ist  das  Vorkommen  der  Eiter- 
mengen im  nicht  f  ö  t  i  d  e  n  Inhalt  in  der  Regel  ein  ,,r  e  1  a  t  i  v*' 
frühzeitiges  und  deswegen  neben  den  CescliwuLstpartikelehen  und 
I*rotiJZoeü  ah  Symptom  der  n  i  e  h  t  p  y  I  o  r  i  s  c  h  e  n  Magencar- 
cinome  in  suspekten  Füllen  von  ausschlaggebender  Bedeutung* 


R  e  s  u  Ol  e. 

L  Das  einzigej  absolut  beweisende  Symptom  für  Magencarcinom, 
das  jeden  Zweifel  ausschlieQt,  ist  das  Vorkommen  kleiner  Geschwulst- 
partikelchen bei  der  Sondierung  des  nüchternen  oder  gefüllten  Magens. 

2.  Fiist  ebenso  pathognos tisch,  wenigstens  nach  den  bisherigen 
Erfahrungen,  ist  die  Entwickelung  von  Protozoen  auf  der  Magen- 
oberfläche. 

'^.  K  o  n  s  t  a  nies  Vorkommen  von  Eitermengen  im  fötide 
oder  nicht  fötide  stinkenden  Mageninhalt  ist  bisher  auch  nur  bei  Magen- 
krebsen beobachtet ;  gelegentlich  kami  es  auch  beim  Durchbruche  peri» 
gastritiseher,  verjauchter  Abscesse  auftret-en,  dm^h  fehlt  darm  der 
Sc  hie  imgehalt. 

4,  Alle  dies©  S^^mptome  kömien  ersejieinen,  bevor  ein  Tumor 
palpabel  ist;  sie  sind  deshalb  ,, relativ'"  frülie  Zeichen. 

5.  Sie  sind  hauptsäe hlie Ix  von  Bedeutung  bei  der  Diagnostik  der 
n  i  c  h  t  -  p  y  1  o  r  i  s  e  h  e  n  Magencarcinome,  da  bei  den  p  y  l  o  - 
r  lochen  andere  wichtige  Symptome  früher  auftreten;  doch  werden 
sie  auch  gelegentlieh  bei  diesen  beobachtet. 

Nachtrag    bei    der    K  o  r  r  e  k  t  u  r. 

Nach  Drucklegung  der  Arbeit  fand  ich  noch  eine  Mitteilung  von 
S  t  r  u  b  e  (]5erh  klin.  VVochenschr.  1898,  No*  32)  über  den  Befund  von 
Flagellaten  bei  eiiM^m  ulcerierten  C&rdiacarcinom  im  Mageninhalt.  In 
anderen  Gangränherden  sind  diese  Parasiten  bereits  früher»  so  von 
Schmidt  (Münch.   med.   Wochensclir.   1895,  S,  Ö18),  Kannen* 
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b  e  r  g  (Virchow's  Archiv  Bd.  76),  sowie  von  S  k  a  1 1  e  r  (Berl.  klin. 
Wochenschrift,  20.  Juni  1898)  in  den  Faeces  bei  einem  Falle  von 
Oesophaguscarcinom  aufgefunden  worden. 
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LXV. 

Über  Untersuchungsstationen  für  Krebs- 
verdächtige,*) 

Von 

Dr.  J.  Boas. 

Solange  wir  nach  kein  sicheres  Heilmittel  gegen  die  Krebskrank- 
heit haben,  wird  es  die  erste  und  wichtigste  Aufgabe  der  Ärztewolt 
sein  müssen,  die  Krankheit  in  so  frülien  Stadien  zu  erkennen,  daß 
eine  radikale  operative  Behandlung  nicht,  wie  eä  heutzutage  der  Fall, 
die  Aus^nahnie,  sondern  die  Regel  bildet. 

Daß  wir  von  diesem  Ziel  noch  meilenweit  entfernt  sind,  wird  jeder 
Erfahrene  zugeben.  Aber  schon  eine  kleine  iVnnäherung  an  da^nelbe 
würde  praktisch  einen  außerordentlichen  Gewinn  für'  die  Therapie 
bedeuten. 

Die  Schwierigkeit,  in  dieser  Richtung  vorwärts  zu  kommen,  liegt 
nun  nicht  darin,  daß  wir  die  Carcinome  —  ich  habe  naturgemäß  die 
der  Vordauung8organc  in  erster  Linie  im  Auge  —  überhaupt  nicht 
sicher  diagnostizieren  können,  im  Gegenteil  hat  die  Diagnose  auf 
diesem  und,  soweit  ich  urt^ülen  kann,  auch  ayf  den  anderen  Gebieten 
betrachtliche  Fortschritte  gemacht.  Die  Schwierigkeit  liegt  vielmelir 
darm,  daß  die  überwiegend  häufigen  Falle  erst  in  einem  sehr  späten 
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Stadium  Gegenstand  einer  so  exakten  Diagnose  werden,  daß  darauf 
hin  ein  operativer  Eingriff,  wenn  er  dann  überhaupt  noch  aussichtö- 
voll  erscheint,  unternommen  wird. 

Zwei  Ursachen  sind  es  meiner  Erfahrung  nach,  welche  für  die 
späte  Diagnose  der  Krebserkrankung  —  ich  spreche  im  folgenden 
wesentlich  von  der  der  Verdauungsorgane,  die  übrigen  dürften  sich 
aber  nicht  wesentlich  anders  verhalten  —  verantworthch  zu  machen 
sind:  einmal  die  Tatsache,  daß  Krebskranke  in  den  ersten,  schon  er- 
kennbaren Stadien  überhaupt  nicht  Objekt  ärztlicher  Beratung,  ge- 
schweige denn  gründlicher  Behandlung  sind. 

Ich  habe  diese  Erfahrung  nicht  bloß  bei  minder  gut  situierten 
Klassen,  sondern  auch  in  den  besten  Kreisen  machen  können.  Am 
häufigsten  betrifft  dies  Kranke  mit  Rektumcarcinomcn,  die  sich  selbst 
Wochen-  und  monatelang  als  Hämorrhoidarier  betrachten  und  etwaige 
Blutungen  gar  noch  als  ein  höchst  erfreuliches  Zeichen  begrüßen.  Aber 
auch  bei  Magencarcinomen  habe  ich  fast  täglich  bei  genauer  Aufnahme 
der  Anamnese  die  traurige  Wahrnehmung  machen  können,  daß  die 
Kranken  zunächst  Versuche  machen,  sich  mit  allerlei  ,, Magenmitteln*' 
zu  kurieren,  ehe  sie  in  geeignete  ärztliche  Behandlung  treten.  Daß 
hierbei  auch  die  Kurpfuscherei  eine  erhebliche  Rolle  spielt,  versteht 
sich  von  selbst. 

Um  hier  Wandel  zu  schaffen,  ist  eine  ausgedehnte  populäre  Be- 
lehrung der  breiten  Volksmassen  durch  entsprechende  Vorträge  oder 
gehaltvolle  Sonderschriften  anzustreben,  wie  sie  neuerdings  z.  B.  in 
Belgien  für  die  Geschlechtskrankheiten  unternommen  worden  sind. 
Besonders  für  die  sich  schon  frühzeitig  durch  charakteristische  Symp- 
tome äußernden  Carcinome  des  Uterus,  des  Rektum,  der  Mamma, 
des  Oesophagus,  des  Magens,  des  Colon  sollen  entsprechende  kurze 
und  treffende  Belehrungen  geboten  werden.  Die  geeignetste  Instanz 
hierfür  würde  das  Komitee  für  Krebsforschung  bilden.  Der  Einwurf, 
daß  hierdurch  im  Publikum  eine  unnütze  Krebsfurcht  hervorgerufen 
werde,  ist  nicht  berechtigt  und  muß  im  Hinblick  auf  die  eminente 
Gefahr  der  internationalen  Krebszunahme  als  das  geringere  Übel  be- 
trachtet werden. 

Die  zweite  Ursache  der  Spätdiagnose  der  Krebserkrankung  liegt 
aber  in  der  Latenz  des  Symptomenbildcs,  welche  viele  Ärzte  ver- 
anlaßt, ruhig  abzuwarten,  bis  sich  das  Krankheitsbild  zu  seiner  vollen 
Höhe  entwickelt  hat.  Dadurch  vergehen  sehr  oft  Monate  kostbarer 
Zeit,  die  für  die  Kranken  zum  unabwendbaren  Verhängnis  werden. 

Ich  greife  zur  Illustration  dieser  Behauptung  aus  meiner  seit  dem 
Jahre  1896  geführten  Carcinomstatistik  nur  die  folgenden  Zahlen  her- 
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aus:  Es  wurden  von  Rektunicarcinomen  beobachtet^  rosp,  behandelt 
54  Fälle.  Unter  diesen  waren  nur  12  radikal  operabel,  die  übrigen  42 
waren  überhaupt  nirlit  Jtielir  operabel,  oder  es  wurde  im  Laufe  der 
Zeit  (in  vier  Fällen)  die  Colot^toniie  geniaeht.  In  Prozenten  ausgedrückt 
heißt  das,  daÜ  beinahe  80  pCt.  aller  M  a  s  t  d  a  r  m  k  r  e  b  s  e 
bereit»  inoperabel  in  meine  Beliandlung  traten, 
leh  kaim  hiBzufügen,  dali  in  der  weit  überwiegenden  MehrzaJd  dieser 
Fälle  die  Diagnose  bis  dahin  nicht  gestellt  war,  obgleich  gar 
nicht  80  selten  eine  Digitalunterauchung  statt- 
gefunden   hatte. 

Wenn  das  die  Operationsquote  bei  dem  bo  leicht  erkennbaren 
Mai?tdarnikrebs  ist,  so  kann  man  sich  leicht  vorstellen  —  und  die 
Statistiken  aller  erfahrenen  Internisten  und  Chirurgen  beweisen  es  — , 
wie  ungünstig  sich  erst  die  Verhältnisse  bei  den  schwerer  erkennbaren 
Carcinomen  der  höher  gelegenen  Darmabschnitte  gestalten. 

Das  könnte  anders  werden,  wenn  Ärzten  die  Gelcgcnlicit  geboten 
wäre,  krebsverdächtige  Kranke  in  Untersuchungsstationen  unterzu- 
bringen, in  welchen  Ärzte  mit  besonderer  Erfahrung  auf  dem  Gebiete 
der  Carcinomdiagnofcitik  wirken  müüten.  Am  meisten  würden  sich 
bis  auf  weiteres,  d.  h,  bis  wir  nicht  Krebskranke nhäuser  haben,  hierzu 
die  Universitätskliniken  resp.  die  großen  hauptstädtischen  Kranken- 
häuser eignen. 

Die  Kranken  sollten  daselbst  je  nach  den  Umständen  ein  bis  drei 
Wochen  verbleiben,  bis  die  Diagnose  und  die  Frage  der  Operabilität 
gesichert  ist.  Eventuell  müßt4?  nach  einiger  Zeit  eine  erneute  Aufnahme 
erfolgen,  wenn  das  bi>sherige  Untersurhungsresultat  zweifelhaft  ge- 
blieben ist.  Hierdurch  würde  auch  Studenten  und  Ärzten  Gelegenheit 
geboten  werden,  sich  auf  dem  Gebiete  der  Carcinomdiagnostik  größere 
Übung  und  Erfahrung  zu  verschaffen.  Die  Kosten  für  die  Beob- 
achtungszeit müßten  vom  Staate  oder  von  den  Gemeinden  aufgebracht 
werden,  eventuell  würde  auch  ein  Ap|5ell  an  die  Wohltätigkeit  auf 
diesem  sämtliche  Volksschichten  gleich  interessierenden  Felde  nicht 
ohne  Wirkung  bleiben. 

Wie  man  sieh  auch  die  Ausgestaltung  dieses  Planes  im  einzelnen 
vorstellen  mag,  soviel  ist  sicher,  daß  bei  einem  großen  Bruchteil  Krebs* 
verdächtiger  die  Diagnose  bei  sorgfältigster  klinischer  Überwachung 
viel  häufiger  und  vor  allem  viel  zeitiger  gestellt  werden  wird  als  bisher. 
Dann  wird  aber  auch  die  Prognose  der  operativen  Behandlung  sich 
erheblich  günstiger  gestalten  können. 
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Beiträge  zur  Kenntnis  des  Magencarcinoms,*) 

Von 

Dr.  J.  Boas. 

Im  vorigen  Jahre  habe  ich  dem  18.  Kongresse  für  innere  Medizin 
Btatiatisch -klinische  Studien  an  200  Fällen  von  Krebs  des  Magen- 
darmkanals  vorgekgt.  Ich  habe  hierbei  die  Fragen  der  Erblichkeit, 
des  familiären  Vorkommens,  des  Lebensalters,  der  Ernährung,  des 
Trauma  und  anderer  disponierender  Momente  erörtert.  In  den  folgen- 
den  Ausführungen  beabsichtige  ich,  einige  klinisch©  Erfahrungen  nur 
über  das  Magencarcinom  zu  geben,  zumal  dieses  bekanntlich  an  Häufig- 
keit alle  übrigen  Carcinomarten  übertrifft  und  auch,  was  die  klinischen 
Variationen  und  Komplikationen  angeht,  weitaus  an  erster  Stelle 
steht.  Für  die  Carcinome  des  Oesophagus  und  des  Darmes  bh^ibt  eine 
gleiche  zuaammcnf aasende  Darstellung  für  eine  spät-ere  Zeit  vorbehalten. 

Ich  stütze  mich  bei  meinen  Auseinandersetzungen  auf  ein  Material 
von  141  Magencarcinomen,  die  im  Laufe  der  letzten  5  Jahre  von  mir 
beobachtet  und  teilweise  längere  Zeit  behandelt  worden  sind.  Diese 
Zahl  ist  nur  ein  Bruchtail  aller  der  Fälle,  die  ich  überhaupt  zu  seilen 
Gelegeniicit  hatte.  Hätte  ich  sie  sämtlich  eanimeln  wollen,  so  konnte 
ich  leicht  auf  die  doppelte  Zahl  kommen.  Indessen  kommt  es  mir 
nicht  darauf  an,  durch  große  Zahlen  zu  imponieren,  sondern  lediglich 
an  einer  immerhin  stattlichen  Reibe  sicherer  Beobachtungen 
das  klinische  Bild  des  Magencarcinoms  in  einzelnen  Punkten  zu  ergänzen. 

Die  genannten  141  Fälle  beziehen  sich  lediglicb  auf  den  Pylorus 
und  den  Fundus.  Die  Cardiacarcinome  gehören,  wie  ich  dies  bereits 
an  anderer  Stelle  auseinandergesetzt  habe,^)  klinisch  nicht  zu  den 
Magen-,  sondern  zu  den  Oesophaguscarciuomen  und  sollen  daher  auch 
an  dieser  Stelle  außer  Betracht  bleiben. 

Das  mir  zur  Verfügimg  stehende  Material  ist,  wie  ich  von  vorn- 
herein -bemerken  möchte,  keineswegs  in  allen  Details  lückenlos.  Es 
hängt  dies  damit  zusammen,  daß  die  überfliegenden  Fälle  der  ambu- 
lanten Beobachtung  angehören  und  hierdurch  nur  in  einem  bestimmten 
Stadium  Gegenstand  der  Behandlung  waren.  Indessen  bietet  anderer- 
seits die  ambulante  Behandlung  eine  bessere  Möglichkeit,  die  ersten 


♦)  Archiv  für  Verdamingskraiikheiten.     Bd.  VII  Heft  4  n,  5. 
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Stadien  des  Prozesses,  besonders  den  Beginn  der  Erkrankung  festzu- 
halten als  die  meist  im  Spätstadium  erfolgende  klinische  Beobachtung, 
in  welchem  die  Angaben  der  Kranken  über  die  ersten  Anfänge  natur- 
gemäß nicht  mehr  so  sicher  und  zuverlässig  sein  können.  Es  liegt 
femer  sämtlichen  Fällen  ein  bestimmtes  Aufnahmeschema,  das  ich 
in  meinem  vorhin  erwähnten  Vortrage  mitgeteilt  habe^),  zu  gründe. 
Eine  solche  Momentaufnahme  hat  zweifellos  gewisse  Nachteile,  anderer- 
seits aber  den  Vorteil,  daß  man  über  gewisse  klinische  Oesicht^^punkte 
eine  gut  vergleichende  Übersicht  erhält.  Es  würde  den  Rahmen 
dieser  Abhandlung  weit  übersteigen,  wollte  ich  alle  in  meinen  For- 
mularen niedergelegten  Punkte  bearbeiten.  Auch  zeigt  die  Durch- 
sicht derselben,  daß  Manches  nur  eine  Bestätigung  bereit«  bekannt^^r 
Dinge  ist.  Hierzu  gehören  z.  B.  die  Lehre  von  den  chemischen  und 
motorischen  Störungen,  welche  bereits  durch  zahlreiche  Arbeiten, 
besonders  durch  die  umfassende  Erörterung  von  Hammerschlag^) 
klar  gelegt  sind.  Ich  selbst  habe  noch  vor  kurzem  in  der  neuesten 
Auflage  meines  Lehrbuchs  der  Diagnostik  und  Therapie  der  Magen- 
krankheiten die  sich  aus  meinem  Material  ergebenden  Erfahrungen 
mitgeteilt. 

Weniger  erörtert  dagegen  sind  bisher:  der  Begiim,  der  Verlauf, 
die  Komplikationen,  das  Verhalten  des  Darmes.  Auch  einige  Abnormi- 
täten des  Urins  verdienen  Beachtung. 

1.  Der    Beginn. 

Es  gilt  als  allgemeine  Erfahrung,  der  auch  ich  mich  im  wowmt- 
lichen  anschließe,  daß  der  Beginn  des  Carcinoms  ein  sich  schleichend 
entwickelnder,  bis  zu  der  Entwicklung  deutlicher  Symptome  langsam 
anschwellender  ist.  Allein  neben  dieser  häufig8t<?n  Art  des  Beginne» 
gibt  es  —  und  das  ist  wenig  bekannt  oder  wenigstens  nicht  genügend 
betont  —  einen  ganz  schroffen,  jäh  hereinbrechenden  Beginn  der 
Krankheit.  Ich  habe  einen  solchen  Beginn  in  39  Fällen  beobachtet, 
also  in  mehr  als  einem  Viertel  der  Gesamtsumme.  Eine  Durchsicht 
des  einschlägigen  Materials  ergibt  die  Unterscheidung  zweierlei  Arten 
des  Beginnes.  Das  eine  Mal  —  und  das  ist  das  häufigere  —  handelt 
es  sich  um  Individuen,  die  seit  langer  oder  kurzer  25eit  an  Verdaaungs- 
beschwerden  geringer  Art  leiden  und  nun  unter  dem  Einfluß  einer  nicht 
immer  erkennbaren  Gelegenheitsursache  ganz  plötzlich  an  schweren 
dyspeptischen  Symptomen,  meist  Erbrechen  und  Schmerzen  erkranken. 


^)  1.  0.  S.  375. 

*)  Hammers  r.hla«,   Arch.  f.   Verdannngskrankheiten,   HO«,  Bd.   IL 


762 


S'^ÜIi  Bdtrige  zur  Kenntnis  des  Mttgt?nc*%reinoms. 


Oder  aber  es  fehlen  alle  Vorboten,  und  es  kommt  gänzlich  unvermittelt 
oder  im  Anschluß  an  einen  ».Diätfeliler"  zu  denselben  Erscheinungen. 
JEls  bestellt  dann  für  den  Arzt  leiolit  die  Gefahr,  das  Symptonienbild 
für  einen  einfaehen  GaHtricismus  und  wenn,  wie  dies  natürlich  der  Fall, 
die  Beschwerden  nicht  zurückgehen,  später  für  einen  chronischen 
Magenkatarrh  zu  halten.  In  anderen  Fällen  wieder  imponiert«  der 
Beginn  ab  ,, nervöse  Dyspepsie'*.  Noch  viel  schwieriger  i^t  bei  einem 
plötzlichen  Auftreten  schwerer  Symptome  die  Unterscheidung  von 
akuter  M  a  g  e  n  d  i  1  a  t  a  t  i  o  n  ,  um  so  mehr,  als  ich  mehrfach  un- 
mittelbar nach  solchen  Attacken  das  ausgeprägte  Bild  einer  schweren 
Stauungsinsufficienz  —  übrigens  in  der  Regel  mit  erhaltener  oder  selbst 
gesteigerter  Salzsäuresekretion  beobachten  konnte. 

Einer  der  markantesten  Fälle  betrifft  den  Vater  eines  Kollegen.  Der  Patient, 
ein  54  jähriger  Kolilenhändler,  war  außer  einem  v^or  3<)  Jahren  üherstandenen 
Magrnkalarrh  niernnbi  krank  gewesen,  ilitte  AogUHt  18EJ8  erkrankte  er  nnch 
Genuß  verHckitH^loner  kalter  Brauselimonaden  plötzhch  mit  Erbrechen  nnd  Diarrhoe. 
Hierzu  gei^ellten  »ieh  nach  einigen  Tagen  Auftrejbiing  dm  htnhm  und  Verstopfung, 
dabei  bestand  v  o  r  z  ü  g  l  i  c  h  e  r  A  p  p  e  t  i  t.  Der  Pat,  „könnte  «ich  tot  ee«en". 
Ende  September  entwickelte  eieh  faules  Aufstoßen,  konstant  voluminöses  Er- 
brechen, äl<K'kende  Diurese^  sichtbare  Abmagerung  und  zunehmende  Schwäche, 
Am  18,  OktolM^r  konnte!  ich  eim^n  Tumor  in  der  Pylonmgegend  ff^t*»!  eilen,  femer 
auBgesprocheno  Ektasie,  (ilagen  handlireit  o.  d.  Symphyse.)  Mageninhalt: 
nüchtenit  massenhaft  zersetzte  Reste  von  mo^tartigem  Geruch,  Salzsäure  in 
Spuren,  .Milehsiiure  undeutUeh,  Im  St^iment  Hefe,  Sarcine,  zahln^iehe  Stäbchen* 
bakterien.  Am  19.  OktolH^r  OiKM\ition  (Prof  E,  H  a  b  n),  Befund:  Cureinoma 
pylori,  Metaätri«en  in  der  Lt^ber  und  Peritoneum.  Gastroenterost.  antecolie. 
Tod  »m  29,  OktolK'r  an  Herzschwäche.  Sektion:  Fyloruscarcinom,  Metastasen 
der  Leber,  des  Pankreas,  des  Peritoneum* 

Es  entwickelte  sich  demnach  das  Krankheitsbild  bis  zur  äußersten 
Höhe  in  knapp  drei  Monaten.  Man  könnte  hier  von  einem  akut  ent- 
standenen rarcitiotn  reden.  Indessen  .spricht  liiergegen  der  UinsLand, 
daß,  wie  in  der  Kntnkengeschichte  vermerkt  ist,  den  Angehörigen  des 
Pat.  8chon  seit  einiger  Zeit  auffiel,  daß  er  abmagerte  und  schlecht 
anssah.  Wir  müssen  also  annehmen,  daß  dem  akuten  Ausbruch  ein 
längeres  Latenzstadium  voranging. 

Eine  ganz  besondere  Form  des  akuten  Beginnes  repräsentieren 
die  Fälle  mit  plötzlich  auftretender  Hämatemesis  oder  Meläna  oder 
beiden  zusammen.  Mitteihmgeu  über  einen  derartigen  Beginn  sind 
in  der  Literatur  nur  spärlich  vorbanden.  E  w  a  l  d  *)  zitiert  in  seiner 
Klinik  der  Magenkrankheiten  nur  M  e  y  ,  der  über  drei  Fälle  von  Car- 
cinom  berichtet,  die   mit  piofusen   Magenblutungen  einsetzten.     Wie 


t)  Ewald,   Klinik  der   Verdauungakrankheiten.      11.      '^.    Aufl.     S.   324, 
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die  Sektion  ergab,  war  die  Provenienz  aus  einem  Ulcus  ausgeschlossen. 
Ich  selbst  verfüge  über  vier  Fälle,  in  welchen  sich  der  Beginn  der  Krank- 
heit durch  heftige  Blutungen  ankündigte.  leli  erwähne  davon  nur  die 
beiden  folgenden,  besonders  ausgesprochenen: 

Major  S.  aus  Z.,  4ö  Jahre  alt,  deasijn  Mutter  an  Magetikrel:>a  gestorben  war, 
erkrankte  vor  25  Jahren  an  Lue«.  Im  Jalire  181>6  Zeichen  tertiärer  Syphilis. 
War  niemals  magenkrank  gewesen,  August  1896  plötzlich  im  Manöver 
t  h  0  e  r  a  r  t  i  g  e  S  t  ü  h  1  e.  Januar  1807  erster  Beginn  von  Stenoseorscheinungen 
(beftiges  Aufstoüen,  DiirehfalU  Ahmagenmg,  keine  Sehmerzen,  kein  Erbreehen). 
Steta  bis  zur  äaÜorsten  Krankheitsentwicklimg  vortrefflicher  Appetit,  Kein 
fühlbarer  Tumor.  Mageninhalt;  Stagnation,  Bteta  freie  HCl.  (Acid.  =  25 — 3C)), 
Sarcine,  Hofe.  Fetteaurenadeln.  Operation  am  3.  April  1897  (Geh.  R.  Hahn). 
Befund t  Umschrieljenes,  zum  Teil  ukeriertes  Pyloruscarcinom,  da  keine  wesent- 
lichen Metastasen  i  Resektion  des  Pylorus. 

Karl  K-p  Haupttelegraphonaa«i!^tent  aus  G.,  48  J.  Anamneee  bietet  nichta 
Bemerkens werteg.  Der  stets  gesunde  Patient  erkrankte  am  lö.  Juni  1896  plötzlich 
an  einer  sehr  heftigen,  mit  Ohnmaclitsanfall  verbundenen  Magenhlutung.  Danach 
zunächst  keine  weiteren  MagenheÄch werden,  aber  es  fiel  die  schlechte  blasse 
Gesichtsfarbe  des  Pai.  auf.  Zuweilen  Frost  und  Hitze.  Allmählich  wurde  die 
Mattigkeit  großer,  hierzu  kam  üljehiechendes  Aufstoßen.  Gewichtsverlust  seit 
8  Monaten  10  Kilo,  Dabei  stets  guter  A  p  p  «  1 1  t.  Befund  am  7.  Juli 
1897:  Tumor  der  kL  Curvatur  und  vorderen  Magenwand.  Magen  nicht  vergrößert, 
Mageninhalt  äußerst  fotide,  zeigt  mikroskopisch  massenhaft  Eiterkorperchcn. 
Reaktion  schwachsauer.     H  Cl  —  Keine  Stagnation.     Milchnaure  — . 

In  einem  dritten  Fall  trat  eine  »ich  8  Tage  lang  wiederholende 
Blutung  unmittelbar  nach  einem  heftigen  Trauma  auf.  Der  0|)eration8- 
bofund  ergab  der  Diagnose  entsprechend  ein  Carcinoin  des  Pylorus, 
welches  von  einer  durch  die  Serosa  hindurch  sichtbaren  Narbe  aysging. 
Es  lag  demnach  höchstwahrscheinJieh  ein  Ulcus  earcinonxat.  vor. 
Übrigens  waren  bereit«  kleine  Knötchen  auf  der  Serosa  bemerkbar, 
so  daß  die  Diagncvse  Carcinom  gesichert  ist.  Sehr  schwierig  und  einer 
eindeutigen  Beurteilung  trotzend  erweist  sieh  die  Sachlage,  wenn  sich 
bei  einem  Individuum  in  kurzen  Zwischenräumen  Magenblutungen 
oder  Meläna  in  Verbindung  mit  dysi>epdschen  Beschwerden  zeigen. 
Ich  will  ganz  von  der  Mögliclikeit  von  8tauungsblutungen  abgehen, 
die  sicherlich  auch  ohne  manifeste  Symptome  der  Lebercirrhoae  vor- 
kommen können.  Schon  die  bloEo  Fragestellung:  liegt  ein  Ulcus 
Simplex  und  zwar  des  Magens  oder  des  Dünndarmes,  liegt  ein  Ulcus 
carcinomatosum  «xier  ein  uleerierendes  Carcinnm  vor,  stößt  auf  be- 
trächtliche Schwierigkeiten . 

Zum  Beweise  gebe  ich  die  beiden  folgenden  Krankengeschichten, 
in  denen  erst  die  Sektion   unsere  irrige  Diagnose  aufklärte. 

D,  L.,  Kaufmann  au«  B<T)»n»  4Ä  J,  alt,  ein  Bruder  lungenleidend.  Seit 
^20  Jahren  leidet  Fat.  stark  an  Husten,  wirft  viel  Schleim  aus.  Keine  Nacht- 
Boaa,  Oentuimelte  Beiträge.  48 
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schweiße,  keine  Brustschmerzen.  Seit  Winter  1897  bemerkte  Pat.  in  den  Nach- 
mittagsstunden Druck  und  Beklemmung  in  der  Magengegend,  Übelkeit  und  Er- 
brechen von  saurem  Geschmack.  Nach  dem  Erbrechen  Linderung.  Erneute 
Nahrungsaufnahme  oder  Alkalien  bringen  schnell  Erleichterung.  Appetit  gering, 
Pat.  trinkt  und  raucht  viel.  Sturke  Stuhlverstopfung  seit  Jahren  bestehend; 
Hämorrhoiden.  April  1898  starkes  Bluterbrechen  und  Meläna.  Unter  geeigneter 
Behandlung  Besserung.  Pat.  ging  nach  Soden,  der  Appetit  wurde  dort  besser, 
der  Husten  verringerte  sich.  Bald  stellten  sich  aber  neuerdings  Magenbeschwerden 
ein,  am  ">.  August  1898  zweite  Magenblutung  und  Melana.  Drei  Wochen  später 
wiederum  Magenblutung.  Am  17.  Septeml>er  1898  vierte  Magenblutung.  20.  S(»p- 
tomlM»r  Aufnahme  in  die  Klinik. 

Befund:  Lungen:  L.  h.  o.  abgeschwächtes  Atmen.  Giemen  und  klein- 
blasiges, sj)ärliches,  trockenes  Rasseln.  Untersuchung  des  Sputum  ergibt  keine 
Tuberkclbazillen.  Harn  ohne  Besonderheiten.  Leber  und  Milz  nicht  vergrößert. 
Magen  ansch(Mnend  nicht  vergrößert,  nirgends  umschriebene  Dnickempfind- 
lichkeit.  Am  21.  September  trotz  vorsichtigster  Diät  Erbrechen  von  ca.  1  Liter 
bräunlicher  Massen.  Guajakprobo  stark.  Rektalemährung,  später  Suppendiät. 
Trotzdem  am  2.  Oktor])er  1898  wiederum  zwei  starke  Magen blutungen.  Wieder- 
holt Injektionen  von  Hydrastinin.  Nach  mehrtägigem  guten  Befinden  am  18.  und 
21.  Oktober  wicnlenim  mehrere  stark«?  Magenblutungen.  Zwischendurch  Er- 
brechen von  Speisen  mit  stark  positiven  Reaktionen  auf  freie  HCl.  Wegen  der 
lebensgefährlichen,  sich  immer  wiederholenden  Blutungen  wird  der  Pat.  am  27.  Ok- 
tober 1898  dem  Krank(?nhau8  Urban  behufs  Oi)eration  überwiesen.  Dem  Berichte 
des  Herrn  Prof.  Körte  entnehme  ich  Folgendes:  29.  Oktober  Laparotomie. 
pN^orus  stark  verdickt.  Kleine  Knoten  auf  der  Serosa.  An  der  kl.  Curvatur 
ging  eine  Verdickung  hoch  herauf.  Fundus  sackförmig  erweitert.  Da  der  Magen 
beweghch  war  und  wegen  der  Blutungen  die  Gastroenterostomie  unsicher  erschien, 
wurde  der  Pylorus  reseziert.  Zunächst  guter  Verlauf.  Nach  3  Tagen  Tod  an 
Lungenödem. 

Präparat:  An  der  kleinen  Curvatur  3  Geschwüre.  Die  beiden  oberen  an- 
scheinend ulc.  simpl.  Das  am  Pylorus  dagegen  stark  auf  Carcinom  verdächtig. 
Mikroskopisch  von  Prof.  B  e  n  d  a  mit  Bestimmtheit  atypische  Epithelzapfen  in 
der  Verdickung  am  Pylorus  gefunden.     Pylorus  stark  verengt. 

Sektion:  Bauchhöhle  tadellos,  frei  von  Entzündung.  Magen-Darra- 
nähte  völlig  intakt.  Keine  Metastasen  in  Drüsen  oder  Leber.  Lungenspitzen: 
schiefrige  Induration,  kalkige  und  käsige  Herde.  Rechter  Unterlappen  beginnende 
fibrinöse  Pneumonie.     Linke  Lunge:  Odem. 

San.  R.  Dr.  B.  in  B.,  50  Jahr  alt.  Vor  15  Jahren  anschHeßend  an  eine  Er- 
kältung olme  Schmerzen  Ikterus,  welcher  nach  6  Wochen  vollständig  schwand. 
In  den  folgenden  Jahren  im  Anschluß  an  Diätfehler  hier  und  da  wieder  leichter, 
schnell  vorübergehender  Ikterus.  1889  zum  ersten  Mal  heftiger  Magenkrampf 
mit  Erbrechen.  Kur  in  Karlsbad.  In  den  folgenden  Jahren  nur  hin  und  wieder 
leichtere  Magenschmerzen,  die  durch  Karlsbader  Mühlbrunnen  angeblich  in 
Schranken  gehalten  wurden.  1899  im  Frühjahr  Influenza,  nach  welcher  Luft- 
röhrenkatarrh zurückblieb.  Im  Sommer  stellten  sich  im  Anschluß  an  einen  Diät- 
fehler in  Swinemünde  wiederum  heftige  Magenschmerzen  und  galliges  Erbrechen 
ein,  zugleich  starke  Stuhlverstopfung.  Erst  nach  4  Wochen  wurden  die  Schmerzen 
geringer.    Er  ging  dann  nach  Karlsbad,  woselbst  abermals  heftige  Magenschmerzen 
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eintraten.  Ai)petit  fehlte.  Nach  5  wcKhentlicher  Kur  zu  Hause  allmähliche 
Besserung.  Kurz  darauf  l)egann  der  Pat.  wieder  gallige  Flüssigkeit  zu  erbrechen 
und  zwar  Po — 2  Liter,  gewöhnlich  nüchtern.  Stuhlgang  angehalten.  Gewichts- 
verminderung.     14.   Februar  10(M>  Aufnahme  in  die  Klinik. 

Status:  Etwas  kachektisch  aussehender  Pat.  mit  subikterischem  Kolorit. 
Zunge  feucht,  nicht  belegt.  Zähne  gut  erhalten.  Gesicht  blaß  mit  Stich  ins 
Gelbliche.  Schleimhäute  blaß.  Thoraxorgane  normal.  Abdomen  im  Niveau 
des  Thorax  nirgends  druckempfindlich.  Magen  plätschert  bis  3  Querfinger  oberhalb 
des  Xaln'ls.  Keine  Resistenz  oder  Tumor  palpabel.  Leber  nicht  vergrößert. 
Milz  nicht  palpabel.  Hinten  kein  Druckpunkt.  Rektum  frei.  Prostata  in  beiden 
Lapj)«*n  etwas  vergriHicrt. 

15.  Februar  IIMK).  Pat.  hat  heute  P  /.^  Liter  dunkelbraimer  Flüssigkeit 
erbrochen.  HCl  Proben  -+-.  Viel  Sarcine.  Guajakprobe  -f.  Pat.  fühlt  sich 
sehr  matt.  Nährklysmen,  später  Ulcu.sdijit.  Am  '2.1.  Februar  19(X>  verläßt  Pat. 
gelK\ssert  die  Klinik. 

Vom  20.  Februar  bis  19.  März  langsame  Besserung.  Am  26.  März  heftiger 
Kolikanfall  in  der  (iallenblasengegend,  der  2 — 3  Stunden  dauerte  und  sich  in  den 
nächsten  Tagen  wiederholte.  Am  nächsten  Tage  Erbrechen  von  ca.  l^/o  Liter 
frischen  Blutes,  am  übernächsten  Tage  nochmals  schwere  Hämatemesis.  Nach 
kurzen  Pausen  erfolgten  am  L — 3.  April  wiederum  heftige  Attacken  von  Blut- 
erbriH'hen,  denen  der  Pat.  am  4.  April  erliegt. 

Die  Sektion  (P*i*of.  B  e  n  d  a)  ergibt  summarisch:  Carcinom  des  Pylorus 
ex  ulcere,  Carcinom metast äsen  der  Leber.  Lymphdrüsen  und  der  Pfortader- 
intima,  femer  Cholelithiasis,  Cholecystitis,  mäßiger  Ascites. 

Lideni  ich  auf  die  späteren  Ausführungen  über  das  Ulcus  car- 
cinomatosura  hinweise,  bemerke  ich  hier,  daß  in  beiden  Fällen  das 
ge.samte  klinische  Bild  durchaus  gegen  Carcinom  sprach.  Speziell 
im  letzten  Falle  wurde  das  Krankheitshild  S(^  sehr  durch  die  in  der 
Tat  vorhandene  Cholelithiasis  beherrscht,  daß  wir  die  häufigen  Hä- 
morrhagien  in  irgend  einer  Weise  mit  dieser  in  Beziehung  setzen  zu 
müssen  glaubten. 

Wenn  ich  kurz  resümiere,  so  geht  aus  dem  bisher  Erörterten 
hervor: 

1.  Der  Beginn  des  Magencareinoms  ist  keineswegs  innner  schleichend, 
oft  ist  er  entweder  nach  geringen,  für  den  Kranken  und  den  Arzt  kaum 
erkennbaren  Vorboten  oder  oIuk^  solche  ganz  akut  einsetzend. 

2.  Zuweilen  dokumentiert  sich  der  erste  Beginn  mit  einer  ein- 
maligen, plötzlich  in  scheinbar  voller  (Je.^^undheit  einsetzenden  Blutung 
per  08  oder  anum. 

3.  Folgen  auf  eine  erste  Blutung  rasch  mehrere  andere,  so  stößt 
die  Unterscheidung  zwischen  einfaclu^m  Ulcus  und  Ulcus  carcinomato- 
sum  oder  Carcinom  auf  große  Schwierigkeiten.  Stehen  die  Kranken 
in  höherem  Lebensalter,  so  nniß  man  unter  allen  Umständen  auch  an 
Carcinom  denken. 

48* 
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2.    Das    Verhalten    des    Appetites. 

Für  die  Beschaffenheit  des  Appetites  gilt  der  fast  allgemein  akzep- 
tierte Satz,  daß  er  bei  Carcinom  in  der  Regel  stark  herabgesetzt  ist. 
Auch  von  dieser  durchschnitthch  richtigen  Tatsache  kommen  bei  der 
Übersicht  eines  größeren  Materials  zahlreiche  Ausnahmen  vor.  Schon 
wer  die  vorhin  mitgeteilten  Krankengeschichten  durchgelesen  hat, 
wird  auf  den  Passus  gestoßen  sein,  daß  der  Appetit  bis  in  die  äußersten 
Stadien  des  Prozesses  erhalten  blieb.  Im  ganzen  finde  ich  in  meinen 
Formularen  105  mal  Angaben  über  das  Verhalten  des  Appetites.  Hier- 
unter findet  sich  in  72  Fällen  die  Angabe  sclilechten  oder  aUmählichen 
verringerten  Appetites,  in  33  dagegen  die  Angabe  der  verschiedensten 
Abstufungen,    von  leidlich  erhaltenem  Appetit   bis  zum  Heißhunger. 

In  einem  Drittel  aller  Fälle  ist  demnach  der  Appetit  erhalten 
oder  sogar  gegen  die  Norm  gesteigert.  Das  gilt  selbstverständlich 
nicht  für  alle  Stadien  des  Prozesses,  indessen  verfüge  ich  über  zahl- 
reiche Beobachtungen,  die  vom  Beginn  bis  zu  dem  äußersten  Grade 
der  Entwicklung  völlig  normalen  Appetit  aufweisen.  Mit  dem  Ver- 
halten der  chemischen  und  motorischen  Funktionen  hat  übrigens, 
wie  die  Durchsicht  der  Krankengeschichten  ergibt,  der  Appetit  nichts 
zu  tun.  Er  findet  sich  bei  Sekretions-  und  motorischer  Insuffizienz 
ebenso,  wie  bei  relativem  Erhaltensein  der  genannten  Funktionen. 
Auffallend  und  gleichzeitig  eine  Bestätigung  der  Angaben  H  a  n  o  t  's^) 
ist  die  in  zwei  Fällen  von  mir  gemachte  Beobachtung,  daß  das  Krank- 
heitsbild mit  Heißhunger  beginnt.  In  anderen  Fällen  lautete  die  Angabe, 
daß  zwar  der  Appetit  herabgesetzt  sei,  dagegen  häufig  Heißhunger 
bestände.  In  noch  anderen  Fällen  bestand  keine  eigentliche  Appetit- 
losigkeit, sondern  Eßfurcht  wegen  der  zu  erwartenden  Beschwerden. 

Es  folgt  aus  diesen  Auseinandersetzungen,  daß  das  Verhalten 
des  Appetites  beim  Magencarcinom  in  den  allerver- 
schiedensten  Graden  und  Nuancen  wechseln 
kann.  Ich  kann  noch  hinzufügen,  daß  bei  demselben  Individuum 
sich  Appetitschwankungen  nach  der  einen  oder  anderen  Richtung 
hin  beobachten  lassen,  namentlich  daß  sclilechter  Appetit  gelegenthch 
wieder  durch  gute  Eßlust  abgelöst  werden  kann.  Allerdings  ist  das 
umgekehrte  Verhalten  entschieden  häufiger. 

Hier  ist  auch  der  Art  des  Verhaltens  der  Zunge  zu  gedenken, 
über  das  die  Angaben  der  Literatur  —  merkwürdig  genug  —  noch 
weit  auseinandergehen.      Ich  verzichte  hier  auf  Zitate  und  verweise 


1)  H  a  n  o  t .  Mercredi  hiedio.     1893  No.  35  ref.  nach  Centralbl.  f.  innere 
Medizin  1894  No.  1. 
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auf  die  Lehrbücher  der  Magenpatliologie.  Meiner  Erfahrung  uat-h 
ist  von  eiuem  irgend wif  frkenubareii  Konnex  zwischen  dem  schweren 
pathologischen  Prozeß  des  Magens«  und  der  Zunge  gar  keine  Rede. 
In  Übereinstimmung  mit  Lebert^)  kann  ich  sagen,  daß  man  gar 
nicht  seltnen  bei  Magenoarciuoraen  ganz  normale,  spiegekide  Zungen 
sieht.  Daß  auch  das  Umgekehrte  oft  genug  vorkommt,  ist  unnötig 
zu  betonen.  Das  Verhalten  der  Zunge  ist  eben  bei  allen  Magenkrank- 
heiten so  abweichend,  wie  etwa  das  Verhalten  der  Zähne  oder  der  Nasen- 
oder RachenscUleimhaut.  Das  Entscheidende  ist  hiertei  die  mehr 
oder  weniger  große  Sauberhaltung  der  Mund*  und  Xasenrachenböhle 
und  nicht  zuletzt  der  Zunge  selbst,  Macht  man  die  Kranken  einmal 
darauf  aufmerksam,  daß  die  Zungenreinigung  einen  integrierenden 
Bestandteil  der  Mundtoilette  darstellt»  so  hören  die  Klagen  über  belegte 
Zunge,  übtT  den  bitteren  oder  pappigen  Geschmack  und  den  üblen 
Mundgeruch  oft  mit  einem  Schlage  auf. 


3.  D  e  r    V  erlauf. 

Daß  der  Verlauf  beim  Mageucareinom  große  zeitlich©  Schwan* 
kungen  aufweist,  daß  es  einerseits  selir  rapide  —  in  wenigen  Wochen 
oder  Monaten  (s,  o.  S.  752)  —  andererseits  sehr  langsam,  mit  aus- 
gedehnten, zuweilen  einen  trügerischen  Optimismus  bedingenden 
Remissionen  verlaufen  kann,  ist  eine  bekannte  und  durch  zahlreiche 
kaöuiötiache  Beobachtungen  erhärtete  Tatsache, 

Mehrere  Momente  sind  für  diese  den  Diagnostiker  bisweilen  in 
große  Verlegenheit  setzenden  Schwankungen  maßgebend.  Einmal 
der  Umstantl,  daß  häufig  dem  akuten  Ausbruch  ein  Latenzstadium 
von  schwer  bestimmbarer  Dauer  vorausgeht.  Dami  erscheint  der 
ganze  Verlauf  als  auffallend  beschleunigt,  während  tatsächlich  ein 
normaler  Verlauf  vorliegt*  Meiner  Ansicht  nach  Uegt  gerade  in  dem 
Latenzstadium  einer  der  wichtigsten  Umstände  für  da8  Mißlingen  einer 
Frühdiagnose,  Die  Kranken  probieren  —  ich  habe  zahlreiche  Beispiele 
dafür  —  in  den  ersten,  unbestimmten  Anfängen  —  allerlei  Magenmitte!, 
Liköre,  AbführmitteK  Pepsin  und  Salzsäure -Dragees,  Nälu'präparate 
oder  setzen  sich  —  das  sind  noch  die  Verständigsten  —  auf  eine  be- 
sondere Diät  —  und  erst  nach  wochen-  zuweilen  selbst  nach  monate- 
langem Bestehen  ihrer  Beschwerden  und  erfolglosen  Selbstheilungs- 
versuchen kommen  sie  in  die  Hände  eines  Arztes,  Dieselbe  Erfahrung 
habe  ich  auch  bei  Rektum  und  Oesopliaguscarcinomen  gemacht.     Oft 


*)  Lebert,  Di©  Krwikheiten  des  MageuB  1878  S. 
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genug  befindet  sich  das  Carcinom  dann  schon  in  einem  vorgeschrittenen 
Stadium  der  Entwicklung. 

Indessen  bedingen  noch  andere  Momente  den  zeitHchen  Verlauf 
und  zwar  die  Art  des  Tumors,  der  Sitz  desselben  und  etwaige  Kompü- 
kationen. 

Daß  die  Art  des  Tumors  der  Umstand,  ob  ein  harter,  scirrhöser, 
wenn  auch  circumscripter  Krebs,  oder  ob  ein  weicher,  medullärer, 
zum  Zerfall  neigender  oder  endlich  ein  umfangreicher,  sclmell  wach- 
sender Colloidkrebs,  oder  ein  langsam  wachsendes  Adenocarcinora 
von  großem  Einfluß  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  ist,  unterliegt  nicht 
dem  geringsten  Zweifel. 

Ebenso  wichtig  ist  der  Sitz  des  Carcinoms.  Bis  zum  heutigen 
Tage  ist  die  Annahme  verbreitet,  daß  der  Lieblingssitz  des  Magen- 
carcinoms der  Pylorus  ist,  so  daß  man  mit  der  Bezeichnung  Magen- 
carcinom  sogar  stillschweigend  den  Sitz  am  Pylorus  meint.  Es  mehren 
sich  aber,  wie  ich  dies  an  anderer  Stelle  ausgeführt  habe^).  die  Stimmen, 
welche  gegen  diese  Ansicht  Einspruch  erheben.  Nach  den  an  der  ange- 
führten Stelle  erhobenen  Zahlen,  halten  sich  Carcinome  des  Pyloius 
und  Fundus  etwa  die  Wage. 

Was  den  Verlauf  betrifft,  so  besteht  zwischen  Fundus-  und  Pylorus- 
carcinomen  ein  unverkennbarer  Unterschied.  Bei  letzteren  tritt  be- 
kanntlich sehr  schnell,  oft  ganz  unvermittelt,  das  Bild  der  schweren 
motorischen  Insufficienz  auf,  während  bei  Funduscarcinomen  diese 
fehlt  oder  doch  in  geringerem  Maße  sich  ausspricht.  Es  kann  aber  auch 
beim  Pyloruscarcinom  mit  ausgesprochenem  Tumor  jegliches  Zeichen 
von  Stenose  fehlen,  wie  der  folgende  Fall  zeigt: 

Frl.  K.  I).,  58  Jahre  alt,  stammt  aus  einer  FamilH»,  in  welcher  Krebsleiden 
wiederholt  vorgekommen  sind,  und  zwar  stark  der  Großvater  (mütterliehersfits) 
und  eine  Schwester  der  Fat.  im  Magenkrebs.  Die  Fat.  klagt  seit  0  Jahren  über 
leichtt;  Magenstörungen.  Ihr  jetziges  Tx^iden  l)egann  im  September  1S98  mit 
Appetitlosigkeit,  Kopfschmerzen,  Rückenschmerzen.  (X.  B.  hat  Fat.  eine  beider- 
seitiir  dislozierte  Niere  1)  Alle  übrigen  Organe  intakt  bis  auf  den  Magm.  Am 
Fvlorus  etwa  hühnereigroßer  leicht  verschieblicher  Tumor.  Dabei  Mageninhalt 
(nach  zahlreichen  l^ntersuchungen)  m  o  t  o  r  i  s  c  h  und  s  e  k  r  e  t  o  r  i  s  c  h 
V  »j  1  1  i  g  n  o  r  m  a  1. 

Am  9.  Dezember  181M)  (>i)erati(>n.  (Fr<»f.  KTirte.)  Befund:  leicht  beweg- 
liches Pyloruscarcinom.  Da  keine  sichtbaren  Matastasen:  Resektion.  (Dünstiger 
Verlauf.  Fathologi.^ich-anaioniisehe  Untersuchung  ergibt  zweifellos  Carcinoma 
adenomatosum. 

1)  Boas.  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten  11.  11)01. 
4.   Aufl.     S.   187. 
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Der  Fall  gehört  nach  meinen  Erfahrungen  zu  den  großen  Selten- 
heiten; ich  verfüge  nur  noch  über  eine  ähnliche  Beobachtung.  Um- 
gekehrt ist  das  Fehlen  von  Mageninlialtsstauung  bei  Funduscarcinomen 
durchaus  nicht  selten.  In  diesen  Fällen  fehlt  aber  meist  freie  HCl, 
während  sie  bei  Pyloruscarcinomen  relativ  häufig  vorkommt. 

Es  kommt  aber  auch  Mageninhaltsstauung,  zuweilen  in  beträcht- 
lichem Maße,  sehr  häufig  auch  bei  Funduscarcinomen  vor.  Wenn  dies 
von  verschiedenen,  sehr  beachtenswerten  Seiten  (R  i  e  g  e  1 ,  S  c  h  ü  1  e  , 
Kuttner-Lindner  u.  a.)  bestritten  wird,  so  kann  meines  Er- 
achtens  nach  die  Differenz  lediglich  in  dem  Stadium  liegen,  in  welchem 
die  Kranken  zur  Beobaclitung  kommen. 

Ich  habe  näniHch  unter  meinen  Aufzeichnungen  eine  große  Zahl 
von  Fällen,  welche  im  Anfang  gar  keine  Stauung  zeigten,  im  Verlaufe 
der  Beobachtung  aber,  scheinbar  plötzlich  Erscheinungen  schwerer 
motorischer  Insufficienz  aufwiesen.  Folgender  Fall  gibt  hierfür  ein 
gutes  Beispiel: 

Herr  B.  K.  aus  P.,  .")()  Jahr  alt.  leidet  seit  mehreren  Jahren  an  leichten, 
vorübergehenden  Verdaiuingsst orangen  und  wird  mir  vom  Hausarzt  zur  Diagnose- 
stellung und  Behandlung  überu-iesen.  Er  hatte  an  Gewicht  erheblich  abgenommen, 
klagte  über  starkes  Aufstoßen,  Flatulenz,  Appetitlosigkeit  und  Verstopfung. 
Physikalisch  war  absolut  nichts  nachweisbar.  Die  Untersuchung  des  Magen- 
inhaltes ergab  indessen  niemals  freie  Salzsäure,  dagegen  Fehlen  der  Fermente, 
keine  Milchsäure,  keine  Mageninhaltsstauung.  Im  Gegenteil  war  der  Transport 
des  Chymus  eher  beschleimigt.  Dieser  Befund  blieb  während  einer  mehrtägigen 
klinischen  Beobachtung  derselbe.  Es  bestand  natürlich  der  Verdacht  eines  Magen- 
carcinoms, alDer  es  konnte  sich  ebensogut  um  eine  schwere  Form  von  Gastritis 
handeln.  In  Wiesbaden,  später  in  Kissingen,  wohin  Pat.  zur  Erholung  l)ezw. 
Kur  geschickt  wurde,  wesentliche  Verschlimmenmg.  Am  Ende  der  Kur  konnte 
von  einem  hervorragenden  Kliniker  ein  Tumor  nicht  palpiert  werden.  Einige 
Tage  später  kam  der  Pat.  wieflcr  in  meine  Behandlung  mit  allen  Zeichen  schwerer 
Cachoxie.  In  der  (/legend  der  kleinen  Kurvatur  deutliche  Resist»'nz  fühlbar.  Magen- 
inhaltsbefund ergab  ji*tzt  reichliche  Stauung.  Milchsäuregärung.  Die  einige 
Tage  darauf  vorgenommene  Operaticm  l>estätigte  die  Diagnose  Carcinom  voll- 
kommen.    (iastrocnt<*roslomie.     Nach  2  Tagen  Exitus  an   Herzlähmung. 

Sehr  viel  solteuer  ist  der  umgekehrte  Fall,  daß  anfangs  Stauungs- 
erscheinungeu  vorliegen,  die  sich  dann  vorühergeluMid  verlieren.  Es 
kann  aber  aueh  vorkoninieii,  daß  bei  demselben  Individuum  hinter- 
einander Stagnation   vorhanden  ist   und  fehlt. 

Ich  verfüge  in  dieser  l^i'/.iehung  üln^r  drei  Fälle.     In  dem  eiin-n  war  Inn  drr 
ersten   Untersuchung   keine   Stainmg   viiriiandm;   Salz>äun'   fehlte,   keine   Mileii- 
säure.     Bei  der  zweiten.  eini*n  Ta^i  später  erfolgten  rntersuehunir  war  niiehtern 
Stagnation  vorhanden.  Milehsüurereaktion  po^tiv.     In  beiden  Fällen  Hlui  mittel- 
GuajakprolH'  naelnvei-<bar.     Deutlicher  Tumor  der  kleinen  Curvatur. 
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Beiträge  eut  Kenntnis  des  Magencarcinoms.  *) 

Von 

Dr.  J*  Boas. 

Im  vorigen  Jahre  habe  ich  dem  18,  Kongresse  für  mnere  MbcÜzui 
Statist isch-klmische  Studien  an  200  Fällen  von  Kreba  des  Magen- 
damikanals  vorgelegt.  Ich  habe  hierbei  die  Fragen  der  ErbHchkeit, 
des  f amihären  Vorkommens,  des  Lebensalters,  der  Emährmig,  des 
Trauma  und  anderer  disponierender  Momente  erörtert*  In  den  folgen- 
den Ausführmigen  beabsichtige  ieh,  einige  klinische  Erfahrungen  nur 
"über  das  Magencarcinom  zu  geben,  zumal  dieses  bekannthch  an  Häufig- 
keit alle  übrigen  Carcinomart^n  übertrifft  und  aucli,  was  die  klinischen 
Variationen  und  Komplikationen  angeht,  weitaus  an  erster  Stelle 
steht.  Für  die  Carcinome  des  Oesophagus  und  des  Darmes  bleibt  eine 
gleiche  zusammenfassende  Darstellung  für  eine  spätere  Zeit  vorbehalten. 

Ich  stütze  micii  bei  meinen  AuBeinandersetzungen  auf  ein  Material 
von  141  Magencarcinomen,  die  im  Laufe  der  letzten  5  Jahre  von  mir 
beobachtet  und  teilweise  längere  Zeit  behandelt  worden  sind.  Diese 
Zahl  ist  nur  ein  Bruchteil  aller  der  Fälle,  die  ich  überhaupt  zu  sehen 
Gelegenheit  hatt«.  Hätte  ich  sie  sämtlich  sammeln  wollen,  so  könnte 
ich  leicht  auf  die  doppelte  Zahl  kommen.  Indessen  kommt  es  mir 
nicht  darauf  an,  durch  große  Zahlen  zu  imponieren,  sondern  lediglich 
an  einer  immerhin  statthchen  Reihe  sicherer  Beobachtungen 
das  klinische  Bild  des  Magenearcinoms  in  einzelnen  Punkten  zu  ergänzen» 

Die  genannten  141  Fälle  beziehen  sieh  lediglich  auf  den  Pylorus 
und  den  Fundus.  Die  Cardiacarcinome  gehören,  wie  ich  dies  bereits 
an  anderer  Stelle  auseinandergesetzt  habe,*}  klinisch  nicht  zu  den 
Magen*,  sondern  zu  den  Oesophagnscarcinomen  und  sollen  daher  auch 
an  dieser  Stelle  außer  Betracht  bleiben. 

Das  mir  zur  Verfügung  stehende  Material  ist,  wie  ich  von  vorn- 
herein l^e merken  mochte,  keineswegs  in  allen  Details  lückenlos.  Es 
hängt  dies  damit  zusammen,  daß  die  überwiegenden  Fälle  der  ambu- 
lanten Beobachtung  angehören  und  hierdurch  nur  in  emem  bestimmten 
Stadium  Gegenstand  der  Behandlung  waren.  Indessen  bietet  anderer- 
seits die  ambulante  Behandlung  eine  bessere  Möglichkeit,  die  ersten 


♦)  Archiv  für  VorclauungBkrftnkheiteo.     Bd.  VII  Heft  4  u.  5. 
1)  B  o  fi  8  ,  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten.     Leipzig  190L 
4.  Aufl.     S.  18L 
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I'ntersuchnugen.  Soviel  steht  fest,  daß  bei  Carcinomen,  welche  keine 
klinischen  Zeiclieu  der  Pylorus Verengerung  aufweisen,  doch  ansehnliche 
Residuen  im  nüchternen  ZiiötAnde  angetroffen  werden. 

Durch  die  letzteren  wird  nun  ein  weiteres  ungünstiges  Moment 
geschaffen,  die  Neigung  zu  ulcerativen  oder  kapillären  Blutungen. 
Ich  habe  in  meinen  Formularen  kaffeesatzartigeö  Erbrechen  oder  kaffee- 
satzartigen Mageninhalt  immer  in  ausgeprägtester  Weise  bei  starker 
Stagnation  und  Milcbsäureanwesenheit  verzeichnen  können,  gering- 
fügiger dagegen,  wo  eines  dieser  Momente  fehlte.  Umgekehrt  fand 
ich  kleine  Blutungen  und  Eiter  meist  bei  Fehlen  von  Stagnation.  Wahr- 
scheinlich wirkt  der  scharf  ätzende,  Fettsäuren  enthaltende  Magen- 
inhalt einerseits  hegüiLstigend  auf  den  ulcerativen  Zerfall  der  Geschwulst, 
andererseits  verursacht  der  Druck,  unter  welchem  der  Magen  bei  der 
dauernd  st^irken  Anfüllung  steht,  leicht  kleine  kapilläre  Bei*stungen, 
zuweilen  wohl  auch  Erosionen. 

Alle  diese  Momente  zusammen,  die  Behinderung  der  Fortscliaffung 
der  Ingesta  und  das  ihr  folgende  Gefühl  und  die  subjektiven  Empfin- 
dungen von  Druck,  Völle,  Schmerzen,  sowie  das  Erbi^echen,  endlich 
die  kleineren  anhaltenden  oder  die  interkurrenten  größeren  Blutungen 
bedingen  den  überaus  deletären  Verlauf  der  mit  Stagnation  einher- 
gehenden Carcijiome.  Umgekehrt  sehen  wir  demi  auch  Carcinome, 
die  lange  Zeit,  bisweilen  bis  zum  Ende  ohne  Stagnation  verlaufen, 
sich  sehr  lepigsam  entwickeln  und  große  Stillstände  zeigen.  Auch  die 
Ge^iichtsabuahmen  sind  daim  nicht  so  erheblich,  als  bei  den  früher 
erörterten.  Ich  erinnere  mich  u.  a.  zweier  Fälle  von  Carcinom,  welch© 
Arbeit^^r  betrafen,  die  bis  in  ihre  letzten  Lobenstage  hin  schwere  Arbeiten 
verrichteten.  Einer  davon,  ein  Berliner  Omnibuskutscher,  versah 
unentwegt  seinen  Dienst,  trotzdem  er  einen  faustgroßen  Tumor  hatte. 
Der  Mageninlialt  bestand  nüchtern  fast  aus  reinem  Eiter,  aber  die 
Motilität  des  Magens  blieb  stets  eine  normale.  Trotzdem  hatte?  er 
Api>etit  und  sah  erst  kurz  vor  dem  Tode  kachektisch  aus.  Er  starb 
gewissermaßen  auf  seinem  Kutsch  er  bock. 

Ein  drittes  Moment,  welches  den  Verlauf  in  wesentlichem  Maße 
beeinflußt,  sind  Komplikationen  und  zwar  solche,  die  bei  Ausbruch 
des  Leidens  bestehen  oder  aber  im  Verlaufe  desselben  hinzukommen. 
Wir  werden  dieselben  im  folgenden  Abschnitt  erörtern, 

4.     Komplikationen. 
E    Es  liegt  nicht  im   Rahmen  dieser  Abhandlung^  sämthche  Kom- 


plikationen des  Magencarcinoms  zu  erörtern  —  es  hieße  einfach  die 
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Oder  aber  es  fehlen  alle  Vorboten,  und  es  kümmt  gänzlich  unvermittelt 
oder  im  Anschluß  an  einen  ,,Djätfehler**  zu  denselben  Erscheinungen. 
Es  besteht  dann  für  den  Ar/X  leicht  die  Gefahr,  das  Syniptomenbild 
für  einen  einfaeiien  Oa8trieismus  und  wenn,  wie  dies  natürlich  der  Fall^ 
dte  Beschwerden  nicht  zurückgelien,  später  für  einen  chronischen 
Magenkatarrh  zu  halten.  In  andereti  Fällen  wieder  imponierte  der 
Beginn  als  ,, nervöse  Dyspepsie'',  Noch  viel  schwieriger  ist  bei  einem 
plötzlichen  Auftreten  schwerer  Symptome  die  Unterscheidung  von 
akuter  M  a  g  e  n  d  i  1  a  t  a  t  i  *>  n  ,  um  so  mehr,  als  icli  mehrfach  un- 
mittelbar nach  solchen  Attacken  das  ausgeprägte  Bild  einer  schweren 
Stauungsinsufficienz  —  übrigens  in  der  Rege!  mit  erlialtener  oder  selbst 
gesteigerter  Salzsäuresekretion  beobachten  konnte. 

Einer  der  mÄrkanteaten  Fälle  k^trifft  den  Vater  einea  Kollegen.  Der  Patient, 
ein  54  jähriger  Kohlenhändler,  war  auüer  einem  vor  3^»  Jahren  liber^tandenen 
Magenkatarrh  nieruab  krank  gewvai'n,  Mitte  Auguwt  IHIIS  erkrankte  er  nach 
Genuü  verschiedener  kalter  Branselimoniuh^n  plöulirh  mit  Erhrechen  nnd  Diarrht»e. 
Hierzu  gesellten  sich  nach  einigen  Tagen  Auftreibung  des  Leibes  und  V'erstopfung, 
dal>ei  Instand  vorzüglicher  Appetit.  Der  Pat.  „könnte  sich  tot  esöcn''. 
Ende  8epteinber  entwickelte  sieh  faules  AufHtrali'n.  konstant  voluminuseft  Er- 
brechen, stockende  Diurese,  sichtbare*  Abmajt^erung  und  zunehmende  Schwäche. 
Am  18.  Oktober  konnte  ich  einen  Tumor  in  der  Pyh>ruagegend  feststellen,  femer 
außgesprCMdiene  Ektrusic.  (Magen  handbreit  o.  d.  Syniphy»e. )  Mageninhalt; 
nücht<*rn,  nia&senhaft  /ersetzte  Reste  von  mostartigem  Genieh,  Salzsäure  in 
Spuren.  Milchsäure  undeutlielL  Im  Sediment  Hefe,  Sarcine,  zahlreiche  Stäbcben- 
baktcrien.  Am  HL  Oklolwr  Operalion  (Prof,  E.  H  a  h  n).  Befund:  Carcinoma 
pylori»  Metastaa-en  in  der  Leber  und  Peritoneuni.  Gastroenteront.  antecolic. 
Tod  am  29.  Oktober  an  Herzschwäche.  Sektion:  Pyloniscaremom,  Metastasen 
der  Leber»  des  Pankreas,  des  Peritoneum. 

Es  entwickelte  sich  demnach  das  Krankheitsbild  bis  zur  äußersten 
Höhe  in  knapp  drei  Monaten.  IVIan  könnte  hier  von  einem  akut  ent- 
standenen Careiuoni  reden.  Indessen  spricht  hiergegen  der  Umstand, 
daß,  wie  in  der  Krankengeschichte  vermerkt  ist,  den  Angehörigen  des 
Pat.  schon  seit  einiger  Zeit  auffiel.  daÜ  er  abmagerte  und  schlecht 
aussah.  Wir  müssen  also  armehmen,  daß  dem  akuten  Ausbruch  ein 
längeres  Latenzstadium  voranging. 

Eine  ganz  besondere  Form  des  akuten  Beginnes  repräsentieren 
die  Fälle  mit  plötzlich  auftretender  Hämatemesis  oder  Meläna  oder 
beiden  zusammen.  Mitteilungen  über  einen  derartigen  Beginn  sind 
in  der  Literatur  nur  spärlich  vorhanden.  E  wald^)  zitiert  in  seiner 
Klinik  der  Magenkrankheiten  nur  M  e  y  ,  der  über  drei  Fälle  von  Car- 
üinoin  berichtet,  die   mit  profusen  Magenblutungen  einsetzten.     Wie 


*)  Ewald,   Klinik  der  VerdauungMkrankljeitwi.     IL     3.    Aufl,     S.   324. 
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die  Sektion  ergab,  war  die  Provenienz  aus  einem  Ulcus  ausgeschlossen. 
Ich  selböt  verfüge  über  vier  Fälle,  in  welchen  sich  der  Beginn  der  Krank- 
heit durch  lieft  ige  Blutungen  ankündigte.  Ich  erwähne  davon  nur  die 
beiden  folgenden,  besonders  ausgesprochenen; 

Major  S.  aus  Z.,  45  Jahre  alt,  dessen  Mutter  an  Magenkrebe  gestorben  war, 
erkrankte  vor  25  Jahren  an  Lues.  Tm  Jahre»  ]8M  Zeiehen  tertiärer  SyphiÜB. 
War  niomals  magenkrank  gewesen,  Augn»t  189C  plötzlich  im  Manöver 
theerartigoStühle.  Januar  1897  erster  Beginn  von  StenoBceraeheinnngen 
(heftiges  Aufstoßen,  Durchfall,  Abmagerung,  keine  Schmerzen,  kein  Erbrechen), 
Stet»  bis  zur  äußersten  Krankheitsentwicklung  vortrefflicher  Appetit.  Kein 
fühlbarer  Tumor.  Mageninhalt;  Stagnation,  stets  freie  HCl  (Acid,  =  25 — 3tt), 
Saroine»  Hofe,  Fettsäurenadeln.  Operation  am  3.  April  1897  (Geh.  H.  H  a  h  n). 
Befund;  umschriebenes,  zum  Teil  uleeriertes  Pjloniacarcinom,  da  keine  wesent- 
lichen Metastasen;  Resektion  des  Pylorus. 

Karl  K.»  Haupttelegrajihenaasistent  aus  G,,  48  J.  Anamnese  bietet  nichts 
Bemerkenswertes,  Der  ätets  gesunde  Patient  erkrankte  am  16.  Juni  ISfUi  plötzlich 
an  einer  sehr  heftigen,  mit  ühnmachtsaniall  verbundenen  Magenblutimg.  Danach 
zunächst  keine  weit^eren  MagenlH^scti werden,  alwr  es  fiel  die  schlechte  blasse 
Gesichtsfarbe  des  Pat.  auf.  Zuweilen  Frost  und  Hitze.  Allmählich  wurde  die 
Mattigkeit  größer,  biensu  kam  ii beiriechendes  Aufstoßen.  Gewichtsverlust  seit 
8  Monaten  10  Kilo.  Dabei  stets  guter  Appetit.  Befund  am  7.  Juli 
1897:  Tumor  der  kl  Curvatur  und  vorderen  Magen  wand.  Magen  nicht  vergrößert. 
3Iageiiinhalt  äußerst  fötide«  zeigt  mikroskopisch  massenhaft  Eiterkörperchen, 
Reaktion  »chwachsaiicr.     H  Ol  —  Keine  Stagnation.     Milchsäure  — . 

In  eitlem  dritten  Fall  trat  eine  sieh  8  Tage  lang  wiederholende 
Blutung  unmittelbar  nach  einem  heftigen  Trauma  auf.  Der  Operations- 
befund ergab  der  Diagnose  entsprechend  ein  Carcinom  des  Pylorus, 
weiches  von  eim^r  durch  die  Serosa  hindurch  sichtbaren  Narbe  ausging. 
Es  lag  demnach  hiichstwahrscheirdicli  ein  Ulcus  carcinomat.  vor. 
Übrigens  waren  bereits  kleine  Knötclien  auf  der  Serosa  bemerkbar, 
so  daß  die  Diagnose  Carcinom  gesichert  ist.  Sehr  schwierig  tmd  einer 
eindeutigen  Beurteilung  trotzend  erweist  sich  die  Sachlage,  wemi  sich 
bei  einem  Individuum  in  kurzen  Zwischenräumen  Magenblutungen 
oder  Meläna  in  Verbindung  mit  dyspeptischen  Beschwerden  zeigen. 
Ich  will  ganz  von  der  Möglichkeit  von  Stauungsblutungen  absehen, 
die  sicherlich  auch  olme  manifeste  Symptome  der  Lebercirrhose  vor- 
kommen können.  Schon  die  bloße  Fragestellung:  liegt  ein  Ulcus 
simple X  und  zw^ar  des  Magens  oder  des  Dünndarmes,  liegt  ein  Ileus 
Carcinoma  tos  um  oder  ein  iilce  Her  ende  s  Carcinom  vor,  stößt  auf  be- 
trächtliche Schwierigkeiten, 

Zum  Beweise  gebe  ich  die  beiden  folgenden  Krankengeschichten, 
in   denen  erst  die  Sektion  unsere  irrige  Diagnose  aufklärte. 

D.  L.,  Kaufmann  am  Berlin,  48  J.  alt,  ein  Bruder  lungenleidend.     Seit 
^20  Jahren  leidet  Pat.  stark  an  Husten»  wirft  viel  Schleim  aus.     Keine  Nacht- 
Boas,  Gesammelte  Beiträge.  4B 
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schweiße,  keine  Brustschmerzen.  Seit  Winter  1897  bemerkte  Pat.  in  den  Nach- 
mittagsstunden Druck  und  Beklemmung  in  der  ^lagenge^end,  Übelkeit  und  Er- 
brechen von  saurem  (icschmack.  Nach  dem  Erbrechen  Linderung.  Emeuto 
Nahrungsaufnahme  oder  Alkahen  bringen  schnell  Erleichterung.  Appetit  gering, 
Pat.  trinkt  und  raucht  viel.  Starke  Stuhlverstopfung  seit  Jahren  bestehend; 
Hämorrhoiden.  April  1898  starkes  Bluterbrechen  und  Meläna.  Unter  geeigneter 
Behandlung  Bossening.  Pat.  ging  nach  Soden,  der  Appetit  wurde  dort  besser, 
der  Husten  verringerte  sich.  Bald  stellten  sich  aber  neuerdings  Magenbeschwerden 
ein,  am  5.  August  1898  zweite  Magenblutung  und  ^leläua.  Drei  Wochen  später 
wiederum  Magenblutung.  Am  17.  September  1898  vierte  Magenblutung.  20.  Sep- 
teml>er  Aufnahme  in  die  Klinik. 

Befund:  Lungen:  L.  h.  o.  abgeschwächtes  Atmen.  Giemen  und  klein- 
blasiges, spärliches,  trockenes  Rasseln.  l^ntei*suchung  des  S[)utum  ergibt  keine 
Tuberkelbazillen.  Harn  ohne  Besonderheiten.  Leber  und  Milz  nicht  vergrößert. 
Magen  anscheinend  nicht  vergrößert,  nirgends  umschriebne  Druckempfind- 
lichkeit. Am  21.  September  trotz  vorsichtigster  Diät  Erbrechen  von  ca.  1  Liter 
l)räunlichor  Massen.  (Juajakprobe  stark.  Rektalemähnmg,  später  Suppendiät. 
Trotzdem  am  2.  Oktorber  1898  wiederum  zwei  starke  Magenblutungen.  Wieder- 
holt Injektionen  von  Hydrastinin.  Nach  mehrtägigem  guten  Befinden  am  18.  und 
21.  Oktober  wiederum  mehrere  starke  Magenblutungon.  Zwischendurch  Er- 
brechen von  Speisen  mit  stark  positiven  Reaktionen  auf  freie  HCl.  Wegen  der 
lebensgefährlichen,  sich  immer  wiederholenden  Bhitungen  wird  der  Pat.  am  27.  Ok- 
tober 1898  dem  Krankenhaus  Urban  behufs  Oi)eration  überwiesen.  Dem  Berichte 
des  Herrn  Prof.  Körte  entnehme  ich  Folgendes:  29.  Oktober  Laparotomie. 
Pylorus  stark  verdickt.  Kleine  Knoten  auf  der  Serosa.  An  der  kl.  Curvatur 
ging  eine  Verdickung  hoch  herauf.  Fundus  sackförmig  erweitert.  Da  der  Magen 
beweglich  war  und  wegen  der  Blutungen  die  Gastroenterostomie  unsicher  erschien, 
wHirde  der  Pylorus  reseziert.  Zunächst  guter  Verlauf.  Nach  3  Tagen  Tod  an 
Lungenödem. 

Präparat:  An  der  kleinen  Curvatur  3  Geschwüre.  Die  beiden  oberen  an- 
scheinend ulc.  simpl.  Das  am  Pylorus  dagegen  stark  auf  Carcinom  verdä<?htig. 
Mikroskopisch  von  Prof.  B  e  n  d  a  mit  Bestimmtheit  atypische  Epithelzapfen  in 
der  Verdickung  am  Pylorus  gefunden.     Pylorus  stark  verengt. 

Sektion:  Bauchhöhle  tadellos,  frei  von  Entzündung.  Magen-Darm- 
nähte völlig  intakt.  Keine  Metastasen  in  Drüsen  oder  Leber.  Lungenspitzen: 
schiefrige  Induration,  kalkige  und  käsige  Herde.  Rechter  l'nterlappen  beginnende 
fibrinöse  Pneumonie.     Linke  Lunge:  ödem. 

San.  R.  Dr.  B.  in  B.,  50  Jahr  alt.  Vor  15  Jahren  anschließend  an  eine  Er- 
kältung ohne  Schmerzen  Ikterus,  welcher  nach  6  Wochen  vollständig  schwand. 
In  den  folgenden  Jahren  im  Anschluß  an  Diätfehler  hier  und  da  wieder  leichter, 
schnell  vorübergehender  Ikterus.  1889  zum  ersten  Mal  heftiger  Magenkrampf 
mit  Erbrechen.  Kur  in  Karlsbad.  In  den  folgenden  Jahren  nur  hin  und  wieder 
leichtere  Magenschmerzen,  die  durch  Karlsbader  Mühlbrunnen  angeblich  in 
Schranken  gehalten  woirden.  1899  im  Frühjahr  Influenza,  nach  welcher  Luft- 
röhrenkatarrh zurückblieb.  Im  Sommer  stellten  sich  im  Anschluß  an  einen  Diät- 
fehler  in  Swinemünde  wiederum  heftige  Magenschmerzen  und  galliges  Erbrechen 
ein,  zugleich  starke  Stuhlverstopfung.  Erst  nach  4  Wochen  wurden  die  Schmerzen 
geringer.    Er  ging  dann  nach  Karlsbad,  woselbst  abermals  heftige  Magenschmerzen 
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eintraten.  Apjx^tit  fehlte.  Nach  .'>  wöoht-ntlirher  Kur  zu  Hause  allmähUoho 
Besserung.  Kurz  darauf  U^gann  der  Fat.  wieder  krallige  Flüssigkeit  zu  erbreehen 
und  zwar  V  2  —  -  Liter,  gewcihnlieli  nüchtern.  Stuhlgang  angehalten.  Gewichts- 
verminderung.     14.    Fehniar   1*MK)  Aufnahme  in  di<*  Klinik. 

Statu  s:  Ktwas  kjK'hektisch  aussehender  l*at.  mit  subikterisehem  Kolorit. 
Zunge  feucht,  nicht  belegt.  Zähne  gut  erhalten.  Ci'esieht  blaß  mit  Stich  ins 
Gelbliche.  S'hlcimhäute  blau.  Thoraxorgane  normal.  Abdomen  im  Niveau 
des  Thorax  nirgends  druckempfindlich.  Magen  plätschert  bi.s  3  Querfinger  ol)erhalb 
des  Naliels.  Keim?  Resistenz,  (»der  Tumor  ])alpabel.  Leber  nicht  vergri>liert. 
Milz  nicht  palp.ibcl.  Hinten  kein  Druckpunkt.  Rektum  frei.  Prostata  in  beiden 
Lapi)cn  etwas  vcrgriWicrt. 

lo.  Februar  VMH).  Pat.  hat  beuten  P  .j  Liter  dunkelbrauner  Flüssigkeit 
erbrochen.  HClProlnMi  -  .  Viel  Sarcinc.  (iuajakprobe  +.  Pat.  fühlt  sich 
sehr  nuitl.  Nährklysmen,  später  ricusdüit.  Am  -.">.  Febnuir  liMM)  verläßt  Pat. 
gelK^ssert  die  Klinik. 

Vom  20.  Februar  bis  l\).  ]März  langsanu'  Ik'ssming.  .-Vm  2(>.  März  heftiger 
Kolikanfall  in  der  <Jallenbla.sengegcnd.  der  '2-  .S  Stunden  dauerte  und  sich  in  den 
nächsten  Tagen  wiederholte.  Am  nächsten  Tage  Erbrechen  von  ea.  U/.j  Liter 
frischen  Blutes,  am  übemächsten  Tage  nochmals  schwere  Hämatemesis.  Nat'h 
kurzen  Pausen  erfolgten  am  L — '.i.  April  wiedt^rum  heftige  Attacken  von  Blut- 
erbrechen,  denen  d(M-  Pat.  am  4.   April  erliegt. 

Die  Sektion  (Prof.  B  e  n  d  a)  ergibt  summarisch:  Carcinom  des  Pylorus 
ex  ulcere,  ('arcinommeta.sta.sen  der  L'ber.  Lymplidrüsen  und  der  Pfortader- 
intima,  ferner  CholelithinÄis,  (Cholecystitis,   mäßiger  Ascites. 

Indem  ich  auf  die  sp<ätereii  Ausfübrutijzeu  über  das  Ileus  car- 
ciiiomatosuin  hinweise,  bemerke  ich  hier,  daß  in  beiden  Fällen  das 
gesamte  klinische  Hild  durchaus  <ictren  Carcinom  sprach.  Speziell 
im  letzten  Falle  wurde  das  Kraukheitsl)ild  so  sehr  durcli  die  in  der 
Tat  vorhandene  C'holelitliiasis  beherrscht,  daß  wir  die  häufigen  Hä- 
morrhagien  in  irgend  einer  Weise  mit  dieser  in  Beziehung  setzen  zu 
müssen  glaubten. 

Wenn  ich  kurz  resümiere,  so  geht  aus  dem  bisher  Erörterten 
hervor: 

1.  Der  B(*ginn  des  Magencarcinoms  ist  keineswegs  immer  schleichend, 
oft  i.st  er  entweder  nach  geringen,  für  den  Kranken  und  den  Arzt  kaum 
erkennbaren  Vorboten  oder  ohne  solche  ganz  akut  einsetzend. 

2.  Zuweilen  dokumentiert  sicli  der  erste  Beginn  mit  einer  ein- 
maligen, plötzlich  in  scheinbar  voller  (Jesundheit  einsetzenden  Blutung 
per  OS  oder  anum. 

3.  Folgen  auf  eine  erste  Blutung  rasch  mehrere  andere,  so  stößt 
die  Unt<>rscheidung  zwischen  einfachem  Ulcus  und  Ulcus  carcinomato- 
sum  oder  Carcinom  auf  große  Schwierigkeiten.  Stehen  die  Kranken 
in  höherem  I^bensalter,  so  nmß  man  unter  allen  Umständen  auch  an 
Carcinom  denken. 
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2,    Das    Verhalten    des    Appetites. 

Für  die  Bescliafferiheit  des  Appetites  gilt  der  fast  allgemein  akzep- 
tierte Satz,  daß  er  bei  Carcinom  in  der  Regel  stark  herabgesetzt  ist, 
Auch  von  dieser  durehschiiittlieh  richtigen  Tatsaelie  kooinien  bei  der 
Cbersicht  eines  gröÜeren  Materials  zahlreiche  Ansnahraen  vor.  Schon 
wer  die  vorhin  mitgeteilten  Krankengeschieliten  durchgelesen  hat, 
wird  auf  den  Passus  gestoßen  sein,  daß  der  Appetit  bis  in  die  äußerst<*n 
Stadien  des  Prozesses  erhalten  blieb.  Im  ganzen  finde  ich  in  meinen 
Formularen  105  mal  Angaben  üljer  das  Verhalten  des  Appetites.  Hier- 
unter findet  sich  in  72  Fäüen  die  Angabe  schleclUen  oder  allmähliehen 
verringerten  Appetites,  in  33  dagegen  die  Angabe  der  verschiedensten 
Abstufungen,    von   leidlich   eihaltenem  Appetit   bis   zum  Heißhunger. 

In  einem  Drittel  aUer  Fälle  ist  demnach  der  Apj>etit  erhalten 
oder  sogar  gegen  die  Norm  gesteigert.  Das  gilt  selbstverständlich 
nicht  für  alle  Stadien  des  Prozesses,  indessen  verfüge  ich  über  zahl- 
reiche Beobachtungen,  die  vom  Beginn  bis  zu  dem  äußersten  Grade 
der  Entwicklung  völlig  normalen  Appetit  aufweisen.  Mit  dem  Ver- 
halten der  chemischen  und  motorischen  Funktionen  hat  übrigens, 
wie  die  Durchsicht  der  Krankengeschichten  ergibt,  der  Apjx^it  nichts 
EU  tun,  P>  findet  sich  bei  Sekretions-  und  motorischer  Insuffizienz 
ebenso,  wie  bei  relativem  Erhaltenseiii  der  genannten  Funktionen. 
Auffallend  und  gleichzeitig  eine  Bestätigung  der  Angaben  H  a  n  o  t  's*) 
ist  die  in  zwei  Fällen  von  mir  gemachte  Beobachtung,  daß  das  Krank- 
heitsbild mit  Heißhunger  begiujit.  In  anderen  Fällen  lautete  die  Angabe, 
daß  zwar  der  Appetit  herabgesetzt  sei,  dagegen  häufig  Heißhunger 
bestände.  In  noch  anderen  Fallen  bestand  keine  eigentliche  Appetit- 
losigkeit, sondern  Eßfurcht  wegen  der  zu  erwartenden  Beschwerden, 

Es  folgt  aus  diesen  Auseinandersetzungen,  daß  das  Verhalten 
des  Appetites  beim  M  a  g  e  n  c  a  r  c  i  n  o  m  in  den  a  1 1  e  r  v  e  r  - 
schiedensten  Graden  und  Nuancen  wechseln 
kann-  Ich  kann  noch  hinzufügen,  daß  bei  demselben  Indi\nduam 
sich  Appetitschwankungen  nach  der  einen  oder  anderen  Riciitung 
hin  l>eobachten  las,sen,  naiuentlich  daß  schlechter  Api>etit  gelegentlich 
wieder  durch  gute  Eßlust  abgelöst  werden  kaim,  Allei^dinga  ist  das 
umgekehrte  Verhalten  entschieden  häufiger. 

Hier  ist  auch  der  Art  des  Verhaltens  der  Zunge  zu  gedenken, 
über  das  die  Angaben  der  Literatur  —  merkwürdig  genug  —  noch 
weit  auseinandergehen.      Ich  verzichte  hier  auf  Zitate  und  verweise 


1)  H  a  n  o  t ,  Mercredi  inedio, 
Medizin  1894  No.  1. 
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auf  die  Lehrbücher  der  ^lagenpathologie.  Meiner  Erfahrung  nach 
ist  von  einem  irgendwie  erkennbaren  Konnex  zwischen  dem  schweren 
pathologischen  Prozeß  des  Magens  und  der  Zunge  gar  keine  Rede. 
In  Übereinstimmung  mit  L  e  b  e  r  t*)  kann  ich  sagen,  daß  man  gar 
nicht  selten  bei  ^lagencarcinomen  ganz  normale,  spiegelnde  Zungen 
sieht.  Daß  auch  das  Umgekehrte  oft  genug  vorkommt,  ist  unnötig 
zu  betonen.  Das  Verhalten  der  Zunge  ist  eben  bei  allen  Magenkrank- 
heiten so  abweichend,  wie  etwa  das  Verhalten  der  Zähne  oder  der  Xas*>u- 
oder  Rachenschleimhaut.  Das  Entscheidende  ist  hierbei  die  mehr 
oder  weniger  große  Sauberhaltung  der  ^lund-  und  Xasenrachenhöhle 
und  nicht  zuletzt  der  Zunge  selbst.  Macht  man  die  Kranken  einmal 
darauf  aufmerksam,  daß  die  Zungenreinigung  einen  integrierenden 
Bestandteil  der  Mundtoilette  darstellt,  so  hören  die  Klagen  über  Wegte 
Zunge,  über  den  bitteren  oder  pappigen  Geschmack  und  den  üblen 
Mundgeruch  oft  mit  einem  Schlage  auf. 

3.  D  e  r    Verlauf. 

Daß  der  Verlauf  beim  Magencarcinom  große  zeitliche  Schwan- 
kungen aufweist,  daß  es  einerseits  sehr  rapide  —  in  wenigen  Wix?hen 
oder  Monaten  (s.  o.  S.  752)  —  andererseits  sehr  langsam,  mit  aus- 
gedehnten, zuweilen  einen  trügerischen  Optimismus  bedingenden 
Remissionen  verlaufen  kann,  ist  eine  bekannte  und  durch  zahlreiche 
kasuistische  Beobachtungen  erhärtete  Tatsache. 

Mehrere  Momente  sind  für  diese  den  Diagnostiker  bisweilen  in 
große  Verlegenheit  setzenden  Schwankungen  maßgebend.  Einmal 
der  Umstand,  daß  häufig  dem  akuten  Ausbruch  ein  Latenzstadium 
von  schwer  bestimmbarer  Dauer  vorausgeht.  Dann  erscheint  der 
ganze  Verlauf  als  auffallend  beschleunigt,  während  tatsächlich  ein 
normaler  Verlauf  vorliegt.  Meiner  Ansicht  nach  liegt  gerade  in  dem 
Latenzstadium  einer  der  wichtigsten  Umstände  für  das  Mißlingen  einer 
Frühdiagnose.  Die  Kranken  probieren  —  ich  habe  zahlreiche  Beispiele 
dafür  —  in  den  ersten,  unbestimmten  Anfängen  —  allerlei  Magenmittel, 
Liköre,  Abführmittel,  Pepsin  und  Salzsäure-Dragöes,  Nährpräparate 
oder  setzen  sich  —  das  sind  noch  die  Verständigsten  —  auf  eine  be- 
sondere Diät  —  und  erst  nach  wochen-  zuweilen  selbst  nach  monate- 
langem Bestehen  ihrer  Beschwerden  und  erfolglosen  Selbstheilungs- 
versuchen kommen  sie  in  die  Hände  eines  Arztes.  Dieselbe  Erfahrung 
habe  ich  auch  bei  Rektum  und  Oesophaguscarcinomen  gemacht.     Oft 


1)  Lebort,  Die  Krankheiten  des  Magens  1878  S.  369. 
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genug  befindet  sich  das  Carcinom  dann  schon  in  einem  vorgeschrittenen 
Stadium  der  Entwicklung. 

Indessen  bedingen  noch  andere  Momente  den  zeitHchen  Verlauf 
und  zwar  die  x\rt  des  Tumors,  der  Sitz  desselben  und  etwaige  Kompli- 
kationen. 

Daß  die  Art  des  Tumors  der  Umstand,  ob  ein  harter,  scirrhöser, 
wemi  auch  circumscripter  Krebs,  oder  ob  ein  weicher,  medullärer, 
zum  Zerfall  neigender  oder  endlich  ein  umfangreicher,  schnell  wach- 
sender Colloidkrebs,  oder  ein  langsam  wachsendes  Adenocarcinom 
von  großem  Einfluß  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  ist,  unterliegt  nicht 
dem  geringsten  Zweifel. 

Ebenso  wichtig  ist  der  Sitz  des  Carcinoms.  Bis  zum  heutigen 
Tage  ist  die  Annahme  verbreitet,  daß  der  Lieblingssitz  des  Magen- 
carcinoms der  Pylorus  ist,  so  daß  man  mit  der  Bezeichnung  Magen- 
carcinom  sogar  stillschweigend  den  Sitz  am  Pylorus  meint.  Es  mehren 
sich  aber,  wie  ich  dies  an  anderer  Stelle  ausgeführt  habei),  die  Stimmen, 
welche  gegen  diese  xAnsicht  Einspruch  erheben.  Nach  den  an  der  ange- 
führten Stelle  erhobenen  Zahlen,  halten  sich  Carcinome  des  Pyloius 
und  Fundus  etwa  die  Wage. 

Was  den  Verlauf  betrifft,  so  besteht  zwischen  Fundus-  und  Pylorus- 
carcinomen  ein  unverkennbarer  Unterscliied.  Bei  letzteren  tritt  be- 
kanntlich sehr  schnell,  oft  ganz  unvermittelt,  das  Bild  der  schweren 
motorischen  Insufficienz  auf,  während  bei  Funduscarcinomen  diese 
felilt  oder  doch  in  geringerem  Maße  sich  ausspricht.  Es  kann  aber  auch 
beim  Pyloruscarcinom  mit  ausgesprochenem  Tumor  jegliches  Zeichen 
von  Stenose  fehlen,  wie  der  folgende  Fall  zeigt: 

Frl.  E.  I).,  58  Jahre  alt.  stammt  aus  einer  Familie,  in  welcher  Kreh.sleiden 
wiederholt  vorgekommen  sind,  und  zwar  stark  der  Großvater  (mütterlielierseits) 
und  eine  Schwester  der  Fat.  an  Magenkrebs.  Die  Fat.  klagt  seit  (>  Jahren  iU)er 
leichte  Magenstörungen.  Ihr  jetziges  leiden  begann  im  September  1898  mit 
Appetitlosigkeit,  Kopfschmerzen,  Rückenschmerzen.  (N.  B.  hat  Fat.  eine  beider- 
seitiir  dislozierte  Niere  I)  Alle  übrigen  Organe  intakt  bis  auf  den  Magen.  Am 
Pylorus  etwa  hühnereigroßer  leicht  verschiebHcher  Tumor.  Dabei  Mageninhalt 
(nach  zahlreichen  Untersuchungen)  m  o  t  o  r  i  s  c  h  und  sekretorisch 
V  i\  1  1  i  g  n  o  r  m  a  1. 

Am  9.  Dezember  1899  OjK^ration.  (Prof.  Körte.)  Ik'fund:  leicht  beweg- 
liches Pyloruscarcinom.  Da  keine  .-ichtbarcn  Matastasen:  Resektion.  (Jünstiger 
Verlauf.  Pathologisch-anjitomischc  Untersuclumg  ergibt  zweifellos  Carcinoma 
adcnomatosum. 

M  Boas.  Diagnostik  und  Thera])ie  der  ^lagenkrankhciten  II.  1901. 
4.  Aufl.     S.   187. 
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Der  Fall  gehört  nach  meinen  Erfahrungen  zu  den  großen  Selten- 
lieiten;  ich  verfüge  nur  noch  über  eine  ähnliche  Beobachtung.  Um- 
gekehrt ist  das  Fehlen  von  Mageninhaltsstauung  bei  Funduscarcinomen 
durchaus  nicht  selten.  Li  diesen  Fällen  fehlt  aber  meist  freie  HCl, 
während  sie  bei  Pyloruscarcinomen  relativ  häufig  vorkommt. 

Es  kommt  aber  auch  Mageninhaltsstauung,  zuweilen  in  beträcht- 
lichem Maße,  sehr  häufig  auch  bei  Funduscarcinomen  vor.  Wenn  dies 
von  verschiedenen,  sehr  beachtenswerten  Seiten  (Riegel,  Schule, 
Kuttner-Lindner  u.  a.)  bestritten  wird,  so  kann  meines  Er- 
achtens  nach  die  Differenz  lediglicli  in  dem  Stadium  liegen,  in  welchem 
die  Kranken  zur  Beobachtung  kommen. 

Ich  habe  nämlich  unter  meinen  Aufzeichnungen  eine  große  Zahl 
von  Fällen,  welche  im  Anfang  gar  keine  Stauung  zeigten,  im  Verlaufe 
der  Beobachtung  aber,  scheinbar  plötzlich  Erscheinungen  schwerer 
motorischer  Insufficienz  aufwiesen.  Folgender  Fall  gibt  hierfür  ein 
gutes  Beispiel: 

Herr  B.  K.  ans  P.,  50  Jahr  alt.  leidet  seit  mehreren  Jahren  an  leichten, 
vorübergehenden  Verdauungsstörungen  und  wird  mir  vom  Hausarzt  zur  Diagnose- 
stellung imd  Behandlung  überwiesen.  Er  liatte  an  C»ewieht  erheblich  abgenommen, 
klagte  über  starkes  Aufstoßen,  Flatulenz,  Appetitlosigkeit  und  Verstopfung. 
Physikalisch  war  absolut  nichts  nachweisbar.  Die  Untersuchung  des  Magen- 
inhaltes ergab  indessen  niemals  freie  Salzsäure,  dagegen  Fehlen  der  Fermente, 
keine  Milchsäure,  keine  Mageninhaltsstauung.  Im  Gegenteil  war  der  Transp<:)rt 
des  Chymus  eher  beschleunigt.  Dieser  Befund  blieb  während  einer  mehrtägigen 
klinischen  Beobachtung  dci^selbe.  Es  lx\stand  natürlich  der  Verdacht  eines  Magen- 
carcinoms, al)er  es  konnte  sich  ebensogut  um  eine  schwere  Form  von  Gastritis 
handeln.  In  Wiesbaden,  später  in  Kissingen,  wohin  Pat.  zur  Erholung  bezw. 
Kur  geschickt  wurde,  wesentliche  Verschlimmenuig.  Am  Ende  der  Kur  konnte 
von  einem  hervorragenden  Kliniker  ein  Tumor  nicht  palpiert  werden.  Einige 
Tage  später  kam  der  Put.  wieder  in  meine  Behaudhmg  mit  allen  Zeichen  schwerer 
Cachexie.  Tn  der  Gegend  der  kleinen  Gurvatur  deutliche  Resistenz  fühlbar.  Magen- 
inhaltsbefund eigab  jetzt  reichliehe  Stauung,  Milchsäuregärung.  Die  einige 
Tage  darauf  vorgenommene  Operation  bestätigte  die  Diagnose  Garcinom  voll- 
kommen,    (iastroenterostomif.     Nach  2  Tagen  Exitus  an  Herzlähmungr. 

Sehr  viel  .^^elteiier  ist  der  umgt^kehrte  Fall,  daß  anfangs  Stauung.s- 
erscheinungcMi  vorliegen,  die  sich  dann  vorübergehend  verlieren.  Es 
kann  aber  auch  vorkoinmen.  daß  bei  demselben  Individuum  hinter- 
einander Stagnation  vorhanden  ist  und  fehlt. 

Ich  verfüge  in  dii'ser  Beziehung  über  drei  I'üHe.     In  dem  einen  war  Viei  der 
ersten   Untersuchung   keine  Stauung   vorhanden:  Salzsäure   fehlte,   keine   Milch- 
säure.    Bei  der  zweiten,  einen  Tag  s])äter  erfolgten  l'ntei-suchung  war  nüchtern 
Stagnation  vorhanden.  Milchsäurereaktion  positiv.     In  beiden  Fällen  Blut  mittels 
Guajakprobe  nachweisbar.     Deutlicher  Tumor  der  kleinen  Gurvatur. 
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In  dem  zweiten  war  zuerst  Stagnation  vorhanden;  bei  der  wenige  Tag© 
damuf  folgenden  Untersneliung  bestand  keine  Stagnation»  der  Mageninhalt  bestand 
nur  ans  Blut  und  Eiter,  Etwas  bewegüeher  Tumor  der  kleinen  Curvatur,  Operation 
ergibt  einen  umfangreichen,  fast  den  ganzen  Magen  einnehmenden  Tnmor. 

In  dem  dritten  Falle  liestand  ein  Timior«  welcher  die  ganze  vordere  Magen- 
wand  einnahm  und  bia  hinter  den  linken  Rippenbogen  zu  tasten  war.  Chemischer 
Befund:  Bei  fester  Kost  Stagnation.  SalzsÄuremangel,  >U]eh8äure,  Blutprobe 
stets   -h.     Bei  flüßiger  Kost  sehr  geringe  Reste. 

Auch  sonst  habe  ich  die  Erfahrung  gemacht,  daß  das  Auftreten 
von  StagBation  wesentlich  von  der  Art  und  dem  Umfang  der  Nahrungs- 
aufnahme abliängt.  Bei  sehr  vorgeschrittenen  Stenosen  wird  selbst- 
verBtändJieh  auch  eine  sehr  geringe  Nahrungsaufnahme  nicht  ohne 
Rest  in  den  Darm  gelangen,  bei  geringer  dagegen  kann  eine  dünn- 
flüssige Nahrung  ohne  Rückstände  zu  hinterlassen,  passieren.  Man 
ersieht  hieraus,  wie  tnigeoiein  wecht^elnd  sich  der  Vorgang  der  Stauung 
bei  demselben  Individuum,  selbst  im  Verlauf  weniger  Tage  verhält, 
und  man  begreift  hieraus  die  Differenzen  in  den  Angaben  selbst  der 
zuverlässigsten  Autoren. 

Praktiseli  folgt  daraus,  ein  Urteil  über  das  Bestehen  oder  Fehlen 
von  Stagnation  nicht  auf  eine,  sondern  mehrere  Untersuchungen  zu 
basieren  und  auch  bei  negativem  Ausfalle  die  Untersuchung  auf  Stag- 
nation von  Zeit  zu  Zeit  zu  wiederholen,  und  zwar  stets  unter  Zugrunde- 
legung einer  bestimmten,  möglichst  substantiellen  Mahlzeit.  Hierfür 
hat  sich  mir  das  ,, Probeabendessen**  seit  Jahren  außerordentlich  be- 
währt, obgleich  ich  nicht  leugnen  will,  daß  man  auch  mit  einer  weniger 
sehematischen  Kostdarreichung  zu  gleich  sicheren  Resultaten  kommen 
kann. 

Da  die  Milchsäureanwesenheit  in  engster  Weise  mit  dem  Vor- 
handensein von  Stagnation  verknüpft  ist,  so  folgt,  daß  die  sorgfältige 
und  wiederholte  Prüfung  des  nüchternen  Mageninhaltes  auch  nac^h 
dieser  Richtung  von  großer  Bedeutung  ist.  Bei  dieser  Grelegenheit 
möcihte  ich  liervorlieben,  daß  der  stauende  Mageninhalt  kein  geeignetes 
Objekt  für  die  Untersuchung  auf  freie  Salzsäure  darstellt.  Ich  hal>e 
micli  z.  B.  oft  überzeugen  können,  daß  in  diesem  freie  Salzsäure 
fehlte  und  dabei  auch  Milchsäure  vermißt  wurde.  Wuixle  dann  ab^r 
nach  der  Magen ausspülung  ein  Probefrühstück  gereicht,  so  traten 
prompt  die  Farben reaktionen  ein. 

Ob  die  Stagnation  bei  Funduscarcinomen  darauf  beruht,  daß 
der  Tumor  nach  dem  P^^orus  zu  wächst  und  so  ungünstige  Abfluß- 
hedingungen  setzt,  oder  aber  ob  das  Carcinom  in  die  Muscularis  mucosae 
eindringt  und  hierdurch  eine  mangelhafte  Kontraktilitat  l>edingt  oder 
aber  ob  bc*ide  Umstände  sich  kombinieren,  das  bedarf  noch  weiterer 
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Unterenohar^c-  S:t>?I  ^^teht  fest.  dal3  bei  Carcinomen»  ^vloht>  keiiu* 
klinischeii  Zeioben  der  Pvionisverengening  aufwei;sien.  doch  Äii:>t^hulich<* 
Residuen  im  nünihtemen  Za^tande  angetroffen  \k-erdtn. 

Durch  ditt  I^rtzteren  wird  nun  ein  weiteres  ungüiu>tigec>  Moment 
geächaffen,  die  Neigung  ru  ulcerativen  oder  kapillaren  Rlutungtni. 
Ich  habe  in  meinen  Formularen  kaffeesatzartiges  Erbrechen  ixler  kaffve- 
Satzart  igen  Mageninhalt  immer  in  ausgeprägtester  Weise  bei  starker 
Stagnation  und  Milchsäureanwesenheit  verzeichnen  können«  ^ring« 
fügiger  dagegen,  wo  eines  dieser  Momente  fehlte.  Umgekehrt  faixd 
ich  kleine  Blutungen  und  Eiter  meist  bei  Fehlen  von  Stagnation.  Wahr- 
scheinlich wirkt  der  scharf  ätzende.  Fettsauren  enthaltende  Magen- 
inhalt einerseits  begünstigend  auf  den  ulcerativen  Zerfall  der  Oejik'hwulst, 
andererseits  verursacht  der  Druck,  unter  welchem  der  MagtMi  Ihm  der 
dauernd  starken  AnfüUung  steht,  leicht  kleine  kapilläre  IVrstunv^^u 
zuweilen  wohl  auch  Erosionen. 

Alle  diese  Momente  zusammen,  die  Behinderung  der  FortÄ*haffui\^ 
der  Ingesta  und  das  ihr  folgende  Gefühl  und  die  subjektiven  Kiupfiu* 
düngen  von  Druck,  Völle,  Schmerzen,  sowie  das  Krbrtvheu,  endlich 
die  kleineren  anhaltenden  oder  die  interkurrt>uten  grv^lk^rtm  Uhituiv^u 
bedingen  den  überaus  deletären  Verlauf  der  mit  Stagnation  einher- 
gehenden Carcinome.  Umgekehrt  sehen  wir  denn  auch  i^aivu\\Mno. 
die  lange  Zeit,  bisweilen  bis  zum  Ende  ohne  Sti^;natuM\  \erliuifeu. 
sich  sehr  langsam  entwickeln  und  gn^lit*  Stillstände  reigxm.  Au\h  \bo 
Ge^-ichtsabnahmen  sind  dann  nicht  so  erheblich,  als  Ihm  den  iuihev 
erörterten.  Ich  erinnere  mich  u.  a.  zweier  Falle  von  ('aiv\nom.  weU  he 
Arbeiter  betrafen,  die  bis  in  ihre  letzten  Ix^lHMistage  hin  schwew  VvIh  \teu 
verrichteten.  Einer  davon,  ein  Berliner  OmnibnskutNchcr,  \ev^ah 
unentwegt  seinen  Dienst,  trotzdem  er  einen  faustgn^Üt'U  Tumor  hiUte 
Der  Mageninhalt  bestand  nüchtern  fast  aus  nMUom  Kit  er.  aber  \be 
Motilität  des  Magens  blieb  stets  eine  normale.  Tn^t^dtMu  luUte  er 
Appetit  und  sah  erst  kurz  vor  dem  Tode  kachektisch  aus.  Kr  »*taib 
gewissermaßen  auf  seinem  Kutsoherbock. 

Ein  drittes  Moment,  welches  den  Verlauf  in  wewentlteluMu  MiUlo 
beeinflußt,  sind  Komplikationen  und  zwar  soIcIh\  die  b«M  A\i»1m\icIi 
des  Leidens  bestehen  oder  aber  im  Verlaufe  desselben  hinrukoiunien. 
Wir  werden  dieselben  im  folgenden  Abschnitt  erörtern, 

4.    K  o  m  p  1  i  k  a  t  i  o  n  e  n. 

^  Es  liegt  nicht  im  Rahmen  diest^r  Abluuidltn)^,  HJiiiitliche  Kon»« 
pHkationen  des  Magencarcinoms  zu  erörtern  —  en  liirlit»  einfaeh  thti 
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Lehrbücher  der  Magenkrankheiten  plündern  — ,  sondern  jene,  welche 
in  meinem  eigenen  Material  besonders  auffallend  hervortraten.  Der 
Häufigkeit  nach  kommen  vor  allem  Störungen  der  Darmtätig- 
keit in  Betracht. 

Störungen  der  Darmfunktionen.  Sehr  selten 
bleibt  beim  Magencarcinom  der  Darm  unbeteiligt,  überwiegend  häufig 
treten  teils  schon  im  Beginn,  t^ils  erst  im  Laufe  der  Krankheit  Ab- 
weichungen von  der  normalen  Darmtätigkeit  in  den  Vordergrund. 
Da  die  Literatur  hierüber  nur  spärlich  Auskunft  gibt,  —  am  aus- 
führlichsten findet  sich  der  Gegenstand  bei  Lebert*)  abgehandelt 
—  so  werden  einige  detaillierte  Ausführungen  nicht  ohne  Wert  sein. 

Leider  besitze  ich  nur  in  53  Fällen  Angaben  ü])er  das  Verhalten 
der  Darratätigkeit.  Indessen  dürften  sie  bei  größerem  Material  kaum 
eine  wesentliche  Korrektur  erfahren. 

Unter  den  53  Fällen  ist  normaler  Stuhlgang  nur  in  10  Fällen  notiert, 
noch  seltener,  nämlich  nur  in  4  Fällen,  finden  sich  Diarrhöen  ver- 
zeichnet. Hiervon  scheiden  aber  noch  2  Fälle  aus,  insofern  dieselben 
plötzlich  unter  Erscheinungen  eines  akuten  Brechdurchfalles  nach 
Diätfehlern  begannen.  Die  Behauptung  von  Fr.  M  ü  1 1  e  r  2)  und 
T  r  i  p  i  e  r  •*^),  daß  Diarrhöen  bei  Magencarcinomen  etwa  in  35 — 50  pCt. 
(T  r  i  p  i  e  r)  aller  Fälle  vorkommen,  findet  an  meiner  Statistik  keine 
Stütze,  entspricht  auch  nicht  meuien  sonstigen  Erfahrungen.  Desgleichen 
sagt  aucli  Lebert:  ,,In  selteneren  Fällen  besteht  Diarrhoe  während 
der  ganzen  Krankheit  fort.'' 

Bei  der  überwiegenden  Zahl  der  Fälle,  unter  53  34  mal  war  mehr 
oder  weniger  starke  Verstopfung  vorhanden,  zuweilen  plötzlich  mit 
dem  Beginn  der  Krankheit  auftretend,  zuweilen  als  Fortsetzung  einer 
bereits  früher  bestandenen  Obstipation  imponierend,  zuweilen  endlich 
sich  erst  im  Laufe  der  Ivrankhcit  entwickelnd.  Eine  deutliche  Relation 
zwischen  der  Verstopfung  und  dem  chemischen  oder  motorischen  Ver- 
halten des  Magens  ist  nicht  ersichtlich.  Offenbar  hängt  die  Obstipation 
von  mehreren  Momenten  ab:  der  häufig  bestehenden  Stagnation,  die 
zum  Erbrechen  führt  oder  Magenausspülungen  notwendig  macht, 
der  Aj)petitlosigkeit  und  der  meist  aus  blanden  Substanzen,  häufig 
nur  aus  Flüssigkeiten  bestehenden  Nahrung. 


M  Lebert  ,   1.  c. 

■*■')  F  r.    M  ü  11  e  r  ,    Vcrhandlungon  des   Vereins   für  innere   Medizin,    188S. 
3)  T  r  i  p  i  e  r  ,  Etüde  clini(pie  sur  la  diarrh^  dans  le  eancer  de  restomac. 
Lyon  medial  1S81,  ref.  nach  Riegel,  Magenkrankheiten  S.  705. 


Boas,  Beiträge  zur  Kenntnis  des  Magenearcinoms.  763 

Wechsel  von  Diarrhoe  und  Verstopfung  findet  sieh  in  meinen 
Aufzeichnungen  nur  selten  und  zwar  so,  daß  anfänghcher  Diarrhoe 
sehr  bald  Verstopfung  folgt,  die  dann  persistiert. 

Ödeme  und  Ascites.  Ödeme  finden  sich  im  Verlaufe 
des  Carcinoms  bald  im  Beginne  des  Leidens  und  dann  nur  in  geringem 
Umfange  (xler  aber  auf  der  Höhe  der  Krankheitsentwicklung  und 
dann  meist  in  Verbindung  mit  freier  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle. 
Die  sogen.  Knöchelödeme  haben  bekanntlich  insofern  ein  klinisches 
Interasse,  als  sie  auch  bei  sonst  occulten  Magensymptomen  in  der 
Regel  zu  gunsten  eines  malignen  ProzeSvSes  sprechen.  Sie  sind  in- 
dessen ein  relativ  seltenes  Vorkommnis.  In  meinen  Aufzeichnungen 
finden  sich  p  a  s  s  a  g  e  r  e  Knöchelödeme  im  Beginn  der  Krankheit 
nur  6  mal  verzeichnet,  während  im  weiteren  Verlaufe  diese  Kompli- 
kation 8  mal  zur  Beobachtung  kam. 

Ascites  konnte  ich  4  mal  in  vsehr  umfangreichem,  einmal  in  ge- 
ringerem Maße,  in  allen  5  Fällen  im  vorgeschrittensten  Stadium  beob- 
achten. Sicherlich  geben  diese»  Zahlen  die  Häufigkeit  hydropischor 
Flüssigkeitsansammlung  im  Cavum  ijeritonei  auch  nicht  aimähernd 
wieder.  Der  (Jrund  meiner  spärlichen  Beobachtungen  ist  offenbar 
darin  zu  siiclien,  daß  Kranke  mit  Ascites  sich  kaum  noch  einer  am- 
bulanten Behandlung  unterwerfen,  (xeringe  Flüssigkeitsansammlungen 
sind  andererseits  bei  Männern  gar  nicht,  l>ei  Frauen  gelegentlich,  aber 
nach  meinen  Erfahrungen  selbst   hei  diesen  nirht  sicher  festzustellen. 

H  e  r  n  i  a  e  p  i  g  a  s  t  r  i  c  a.  In  zwei  Fällen  beobachtete  ich  als 
Komplikation  von  Magencarcinom  Hernin  epigastrica,  und  zwar 
handelte  es  sich  einmal  um  ein  präperitoneales  Lipom,  das  andere 
Mal  um  eine  echte  Mesenterialhernie.  Beide  Male  verursachten  die 
Hernien  absolut  keine  Beschwerden.  Außer  den  genannten  Fällen 
halH>  ich  Hernien  der  linea  alba  ikm-Ii  mindestens  5  Mal  als  Kompli- 
kationen des  Magenearcinoms  Ix^ohachtet.  Auch  in  diesen  bestanden 
nicht  die  bekanntlich  sonst  sehr  ansge])rägten  Symptome.  Offenbar 
sind  dic^e  Hernien  als  Ausdruck  des  Marasmus  Ih^zw.  der  mangt^lhaften 
Widerstan(Ufäln;rkeit  der  I^auehdeckenniuskulatur.  K'sonders  der  Mm. 
recti  aufzufa'^sen.  Klinisch  sind  dit»  HernitMi  hier  insofern  von  Bi*- 
deutung,  als  ihr  Bt^fund  im  Beginne  leicht  das  eigentliche  Krankheits- 
bild verschleiern  un<l  zu  einer  optimi>tischen  Aviffas.^ung  desselben 
verleiten  kann. 

S  c  h  w  e  1  1  u  n  c  d  c  r  S  u  p  r  a  c  1  a  v  i  c  n  1  a  r  -  und  V  m  b  i  - 
1  i  c  a  1  d  r  ü  s  e  n.  Dal.»  die  Schwelluntr  der  linksseitigen  Supiaclavi- 
culardrüs<»n   ein   äußerst    seltenes   und   daher   diagnostisch    w«'nig   ver- 
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wertbares  Symptom  darstellt,  wird  von  fast  allen  maßgebenden  Autoren 
(Ewald,  Riegel,  Rosenheim,  Einhorn,  Hemmeter, 
Fle  i  ne  r  ,  Ma  t  h  ie  u  u.  v.  a.)  anerkannt.  Nur  von  Tarchetti^) 
ist  neuerdings  versucht  worden,  der  Supraclaviculardrüsenschwel- 
lung  einen  maßgebenden  Platz  in  dem  Symptomenkomplex  der  vis- 
ceralen Carcinome  zuzuweisen. 

Es  ist  nun  von  Interesse, -daß  ich  unter  meinen  141  Fällen  keine 
einzige  Beobachtung,  die  diese  Komplikation  auf  zuweisen ..  hätte,  zu 
verzeichnen  habe.^)  Ich  habe  allerdings  zwei  in  der  vorliegenden  Sta- 
tistik nicht  enthaltene  Fälle  mit  sehr  umfangreicher  Hnksseitiger 
Supraclaviculardrüsenschwellung  beobachtet:  einen  Fall  ^/2  Jahr 
nach  erfolgter  Gastroenterostomie,  der  außerdem  durch  schwere,  fast 
unstillbare  Diarrhöen  ausgezeichnet  war,  ein  zweiter  mit  ausgesproche- 
nem Carcinom  des  Fundus.  Als  frühzeitiges  Symptom  habe  ich  die 
Intumescenz  der  Supraclaviculardrüsen  nie  beobachtet.  Daß  man 
gelegentlich,  wie  dies  Tarchetti  gesehen  hat,  auch  einmal  auf 
Grund  der  Schwellung  der  Supraclaviculardrüsen  die  Diagnose  eines 
okkulten  Carcinoms  machen  kann,  soll  damit  nicht  in  Abrede  gestellt 
werden. 

Ich  möchte  im  folgenden  die  Aufmerksamkeit  auf  eine  andere 
bisher  wenig  beachtete  MetastasenbUdung  von  Magen-  und  anderen 
Visceralcarcinomen  lenken :  Die  sekundären  Nabelcarci- 
n  o  m  e.  Nach  meinen  Erfahrungen  kommen  dieselben  in  zwei  ver- 
schiedenen Formen  vor:  einmal  in  Gestalt  kleiner  bohnen-  bis  hasel- 
nußgroßen oberhalb  oder  unterhalb  oder  um  den  Nabel  herum  ge- 
legenen, meist  isolierter  harter  Drüsen,  oder  aber  in  Form  einer  kom- 
pakten steinharten  Infiltration  der  gesamten  Nabelpartie.  Ich  habe 
vor  kurzem  einen  Fall  der  letzteren  Art  beobachtet. 

Direktor  P.,  Berlin,  43  J.  alt.  Das  Leiden  des  Pat.  begann  seit  einem  Jahre 
mit  Appetitlosigkeit  mid  ständigem  Gefühl  des  Vollseins.  Es  wurden  am  Nach- 
mittag Speisen  vom  Tage  vorher  erbrochen.  Dann  wieder  Wohlbefinden, 
nur  trat  jetzt  starke  Stuhl  Verstopfung  hinzu.  Im  Frühjahr  1900  bemerkte  Pat. 
eine  harte  Stolle  am  Nabel,  welche  zuerst  langsam,  dann  aber  schnell 
sich  vergrößerte.  Im  Sommer  trat  hierzu  heftiges  Erbrechen  von  grünlichen 
stinkenden  Massen  ein.  Im  Herl)st  ließ  das  Erbrechen  nach,  begann  aber  bald 
wieder  von  neuem.  Es  traten  hierzu  heftige  Schmerzen  im  Kreuz  und  den  Beinen 
auf.  Stuhl  immer  stark  angehalten.  Pat.  verlor  seit  dem  Beginn  der  Krankheit 
r>0  Pfund  an  Gewicht. 


1)  Tarchetti,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Medizin,  1900,  Bd.  67,  S.  574. 

2)  In  den  letzten  Tagen  beobachtete  ich  eine  Patientin  mit  einem  aus- 
gesprochenen Lebercarcinom  und  Nephritis,  bei  der  eine  haselnußgroße  Supra- 
claviculardrüsenschwellung  dicht  oberhalb  der  Clavicula  fühlbar  war. 
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Stat,  praea.  Sehr,  blaaser  abgemagerter  Patient.  Paniculus  sUrk  reduziert, 
Zunge  trocken,  belegt.  Thorax  gut  gewölbt,  Perkussion  und  AuskultÄtion  der 
Lunge  normal  Herztöne  leise,  rein.  Abdomen  im  Niveau  des  Thorax.  In  der 
Nabelgegend  ein  talergroßer  Tumor  von  harter  Konsistenz,  die  Oberfläehe  gra- 
nulierend, luifcist^nd.  Der  Tumor  sitzt  in  der  Bauehhaut  und  läßt  »ich  von  links 
nach  recbtvä  verschiebc^n.  In  der  Gegend  des  L  Hypochondriums  ein  harter  mit 
der  Atmung  veraehieb lieber  Tumor  von  langhch  rundUcher  Gestalt  und  Hiilmerei- 
große.  Leber  und  ililz  nicht  vergrößert.  Per  rectum  fühlt  man  einen  groiien, 
harten.  unll>ewegliehen,  mit  der  Schleimhaut  nicht  in  Verbindung  stehenden 
Tumor.  Prostata,  l>esonders  linker  Lappen  geschwollen.  Pat.  ging  kurz  naeh 
der  Aufnahme  an  Inanition  zugrunde. 

Q  u  e  n  u  und  L  o  n  g  u  e  t ' )  konnten  ihrer  eingehenden  Arbeit 
über  diesen  Gegeiistantl  48  Falle  von  Xabelearcinom  zu  gnuide  legen* 
Seit  dieser  Zeit  sind  einige  weitere  Fälle  hinzuge kommen.  Unter 
anderem  hat  in  jüngster  Zeit  R.  Seggel^)  weiteres  kasnistisches 
Material  beigebracht.  Wie  in  den  überwiegend  häufigen  Beobach- 
tungen lag  auch  in  der  raeinigen  -zweifello»  ein  sekundäres  Nabel- 
carcinom  vor. 

Weiter  verfüge  ich  über  mehrere  Beobachtungen  von  LTmbÜical- 
drüsenschwellungen  bei  Magen-  und  OesophagUBcareinomen.  Zwei 
davon,  dem  Magen  angehörig,  finden  Bieh  in  der  dieser  Arbeit  zu 
gründe  liegenden  Statistik  und  sollen  kurz  registriert  werden. 

Der  1.  Fall  Ix^trifft  einen  OTJj.  Landwirt  A.  T,  au.s  K.,  der  seit  Weihnachten 
1899  an  Schwindel,  Appetitlosigkeit,  Schwache  erkrankt  war.  Seine  gegen- 
wärtigen Klagen  (am  3,  Juli  191)0)  l^wtehen  in  Druck,  Wühlen,  Aufstoßt^  nach 
dem  Essen,  Mattigkeit.  Ostern  11*INJ  Umstand  eine  Phlebitis  (carcinoniatoea?) 
dm  r.  rnternt henkeis.  die  allmählich  aasheilte.  Gewicht« Verlust  seit  der  Er- 
krankung li"^  Pfd.  Übj.  Befund:  L>eutMehe  Resistenz  an  der  kleinen  Curvatur. 
Außerdem  walnußgroße,  feste  Infiltration  oberhalb  des 
Nabels.  Der  Mageninhalt  enthält  keine  freie  Salzaäure,  Nüchtern  ist  der 
Magen  leer. 

Der  2.  Fall  betrifft  einen  53jährigen  Patienten  Karl  C.  Aus  der  Anamnese 
ist  herv'orzühelsen^  daß  Pat,  zwei  Jahre  vor  seiner  jetzigen  Erkrankung  H  Tage 
lang  an  Magendnick  und  zeitweiligem  Erbrechen  nach  dem  Essen  litt.  Eines 
Tages  hatt«  er  das  Gefühl,  als  ob  innerlieh  etwas  geplatzt  wärtr.  Ea  kam  unter 
Schwindelanfall  zum  Erbi-eehen  von  einem  Nachtge«ehirr  schwarzen  Blute», 
Ein  Jahr  später  wiederum  Erbrechen  und  Magenschmersten.  Seine  jetzigen  Klagen 
bestehen  in  Magendruck  und  Erbrechen  schokoladenfarljener  Massen  und  faules 
Aufstoßen.  Abmagerung  in  ü  Wochi»n  3*)  Pfund.  Objektiv  bestehen  folgende 
Zeichen:  Kachescte,  starke  Stagnation  von  kaffeeaatsartiger  Beschaffenheit. 
Reaktion  sauer.  Balzsaure  fohlt,  dagegen  starke  Mtlchsäureanwesenheit. 
Außerdem  kann  man  zwei  höhnen große  harte  Drüsen 
direkt    über    dem    Nabel    fühlen. 


Canoer  soooiidaire   de  rombilie.     Revue  de 


*)  Q  u  e  n  u  u.  L  o  n  g  u  e  t 
Chirurgie  1896.  Bd,   16,  S.  97. 

«)  R.  Seggel,  München,  med.  Wochenschr,  1899  Nr.  49/50. 
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2iK  IV.  \H\  ()|»enttion.  Ojx»rfitii)nslK»fiind:  Tumor  der  kleinen  Curvatur. 
Wegen  der  sangiiinolent4*n  Besehaffenlieit  des  Mageninhalte^«  wird  nur  die  Gastro- 
enterostomie ijemiwht.  Sonst  keim*  Metivsta-ien.  En^ähnenswert  ist,  daß  ein 
Bruder  des  Pat.  1)  Monate  später  gleiehfalU-  an  Careinom  des  Magens  mit  Lel»er- 
metasta>«.'n  erkrankte  und  in  unserer  Polikliiiik  lH*handeIt  wurde. 

In  allen  meinen  bisherigen  Beobachtungen  von  Unibilicaldrüsf'n- 
schwelhinj^en  handelt  es  sich  um  vorL'eschrittene  Fälle,  .so  daß  das 
Vorhandensein  deiselljen  hckhstens  eine  weitere  Bestätigung  der  Dia- 
gnose in  sich  schließt.  Es  sind  mir  aber  auch  vereinzelt  Fälle  vor- 
gekommen, und  zwar  handelte  es  sieh  nicht  um  Magencarcinome,  dit 
in  hohem  (irade  carcinonn  erdächt ijz  waren.  al>er  keinen  Tumor,  da- 
gegen eine  deutliche  8<hwellung  einer  l'mbilicaldriüje  aufwiesen.  Eine 
Exstirpati«»n  der  Drüsen  krmnte  leider  in  keinem  Falle  ausgeführt 
werden.  I)a  ich  über  keine  SektioiL^^befunde  verfüge,  so  will  ich  in 
meinen  Fulireruniren  nicht  zu  weit  gehen,  al)er  wenig.stens  von  neuem 
die  Aufmerksamkeit  auf  die  Umbilicaldrüsenschwellung  richten,  die 
wie  schon  KußmauP)  betont  hat.  liei  Fehlen  .^^oiLstiger  charakte- 
ristischer Symptome  den  Verdacht  auf  ein  okkultes  Carcinom  ent- 
schieden stützen.-) 

L  c  b  e  r  m  e  t  a  s  t  a  >  e  n :  Lt»l>ermetastasen  l>efinden  sich  naoh 
den  Angal»en  v<»n  Le  bert  ^i  in  36  pCt.  aller  Magencarcinome.  Die 
Zalilen  basieren  auf  autoptischen  Bcfiniden  und  sind  daher  einwurfs- 
frei. Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  die  klinisi^he  Beobachtung  zu  erheb- 
lich niedrigeren  Zahlen  führen  wird.  IKMugemäß  kann  es  nicht  Wunder 
nehmen,  wenn  ich  unter  meinen  141  Beobachtungen  nur  21  Fälle  mit 
Lebermetastasen  notiert  finde.  Unter  diesen  wurde  2  mal  das  Er- 
griffensein der  Leber  (und  des  Peritoneum  resp.  der  Mesenterien)  erst 
bei  der  Li\parolomic  festgestellt.  Eis  folgt  hieraus  die  Tatsache,  daß 
wir  in  den  mei.^ten  Fällen  nicht  in  der  l^ge  sind,  das  Ergriffensein 
der  Leber  festzustellen.  In  zwei  Fällen  waren  keine  eigentlichen  Me- 
tastasen zu  konstatieren,  dagegen  a usgespn Hähern  r  Ikterus.  In  einem 
davon  entwickelte  sich  der  Ikterus  ca.  3  Monate  nach  der  Gastro- 
entenf^tomie.  Bei  dieser  1  telegenheit  nuvhte  ich  auf  die  gn^ße  Häufig- 
keit von  Ix^lK-rmetastiVsen  (besonders  am  linken  Lel>erlappen)  bei 
Oct<ophairus-  und  l'ardiaearcinomen  hinweisen.  IVi  den  später  beab- 
sichtigten Veröffenilivhungen  meiner  Ei  fahrungen  üln^r  das  Oesophagus- 


1  K  -1  ü  m  a  u  1  K-i  L  e  d  d  e  r  h  o  <  e  ,  Uie  ehinirgis^^hen  Erkrankungea 
der  Bauchde«ken.      IVut-ohe  Chirurgie.  4x~>.   IVl..  S.   K^^ 

-i  Einigt-  MaK'  haU*  ich  auch  na<h  l^j»i*r.»tionen  wt>gon  Oarcinom  in  der 
Xahtlinie  multiple,  h.irte.  kleinere»  und  *rr»'ix^ri'  l>rüs<»n  Uvl^aohtet,  die  sehr 
wahrs^hfinhoh  caroinomat^><er  Xatur  wart-n. 

3     Leben    I.  o.    S.  4öS. 
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carcinom  gedenke  ich,  mich  über  diese  bisher  zu  wenig  betonte  Kom- 
pHkation  weiter  zu  verbreiten.  Außer  Lebenneta^^tasen  habe  ich  in 
zwei  Fällen  auch  Metjustasen  am  Netz  l>eobachtet. 

V  e  r  h  a  1 1  e  n  d  e  s  U  r  i  n  s.  Über  Urinbe-^chaffenheit  bei  Magen- 
carcinomen  existieren,  soweit  mir  bekannt,  keine  ausführlichen  Mit- 
teilungen. Auch  meine  eigenen  Erfahrungen  beschränken  sich  im 
wesentlichen  auf  das  Vorkommen  von  Kiweiß,  Zucker  und  Indikan. 
Was  das  Vorkommen  des  letzteren  l)etrifft.  so  ist  es,  wie  besondei*s 
Senator  hervorgehoben  hat,  eine  häufige  Komplikation  besonders 
jener  Fälle,  die  mit  starker  Stenose  des  Pylorus  einhergehen.  Man 
findet  starke  Indikananwesenheit  indessen  auch  bei  gutartiger  Pylorus- 
stenose, so  daß  von  einer  maßgebenden  klinischen  Bedeutung  der 
Indicanurie  kaum  die  Rede  sein  kann. 

Albuminurie  gehört  nach  meiner  Erfahrung  beim  Magencarcinom 
zu  den  überaus  seltenen  Vorkommnissen.  Ich  habe  dieselbe  nur  in 
3  Fällen  beobachtet. 

In  einem  davon  In^stand  ein  Vitium  eordis  (leider  findet  sich  in  dem  Jounial 
keine  genauere  Diagnose)  und  wohl  im  Zu.*«amnienhang  damit  Nephritis  und 
geringer  Ascites.  Fat.  wurde  am  2.  Juni  18!M)  von  Herrn  CJeh.  Rat  Hahn 
operiert.  0|KTationsbefund:  Kleinapf elgroßer  cireumscripter  Tumor  am  Pylorus 
ohne  Metast iisen.  ^Magen  nicht  sonderlich  dilatiert.  Ziemlich  umfangreicher 
Ascites.  Wegen  der  »Schwäche,  der  Nierenaffekt ion,  dem  zVscites  ^\^^d  von  einer 
sonst  hier  in  idealster  Weist^  möglichen  Re8t»ktion  Abstand  genommen  und  die 
Gastroenterostomie  (ohne  Knopf)  ausgeführt.  Operation  verlief  ausgezeichnet, 
Pat.  nahm  in  wenigen  Monaten  über  30  Pfd.  an  Gewicht  zu.  I)t»r  Eiweißg<*halt 
im  Urin  erfuhr  alxT  keine  Änderung.  Das  subji'ktivc  Verhalten,  sptv.iell  die 
Magenfunktionen,  anscheinend  vollkommen  normal. 

Der  Fall  beweist,  daß  man  auch  unter  scheinbar  so  komplizierten 
Umständen  vor  der  Vornahme  einer  (IiU<troenterostomie  nicht  zuriuk- 
zuschrecken  braucht. 

In  einem  anderen  sogleich  zu  erwähnenden  Falle  bestand  neben 
Glycosurie  auch  zeitweise  Albuminurie. 

Ebenso  selten  als  der  Befund  v<m  Eiweiß  im  Harn  i.st  der  von 
Zucker. 

Nur  in  einem  Falle  wurde  vorübergehend  Zucker  im  l'rin  gefunden 
(neben  Eiweiß).  Es  handelt  sich  um  ein  Magencarcinom  mit  zahlreichen 
Metastasen  in  der  Ix»ber  und  großen  Knoten  im  Omentum.  In  einem 
zweiten  ergab  nur  die  Nylander'sche  Prolw  Redukticm  des  Wismut, 
während  die  Gärungs])robe  negativ  ausfiel.  In  einem  dritten  Falle 
bestand  6  Jahre  vor  der  Carnciomerkrankung  Diabete^s,  der  aber  mit 
der  Entwicklung  des  Carcinoms  und  während  des  Bestehens  de.ssellwn 
aufhörte. 
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Während  demnach  Glykosurie  beim  Magencarcinom  zu  den  äußerst 
seltenen  Vorkommnissen  gehört  (nach  meinen  Erfahrungen  gilt  dies 
auch  für  die  alimentäre  Glykosurie),  habe  ich  nicht  selten  Glykosurie 
bezw.  Diabetes  vor  dem  Ausbruch,  teilweise  auch  als  Komphkation 
bei  Carcinomen  des  Rektum  gefunden.  Ich  stelle  einfach  diesen,  soweit 
mir  bekannt,  noch  nicht  erhobenen  Befund,  hier  fest  und  behalte  mir 
eingehende  Mitteilungen  für  eine  gesonderte  Besprechung  der  Rektum- 
carcinome  vor. 

Lungentuberkulose:  Daß  Lungentuberkulose  und  Carci- 
nom  sich  ausschließen,  wie  dies  Rokitanski  behauptet  hat,  kann 
heutzutage  als  widerlegt  betrachtet  werden.  Über  die  Häufigkeit  des 
Zusammentreffens  beider  Affektionen  geben  die  folgenden  Zahlen  Aus- 
kunft. Monisset^)  und  P  i  e  r  r  e  2)  berechnen  beide  das  Vor- 
kommen der  Tuberkulose  bei  Magenkrebs  auf  20  pCt.,  L  e  b  e  r  t  3) 
gibt  an,  in  15  pCt.  alte  Tuberkuloseherde  in  einer  oder  beiden  Lungen- 
spitzen gefunden  zu  haben.  L  o  e  b  *)  fand  unter  111  Carcinomsektio- 
nen  31  mal  die  Kombination  von  Krebs  mit  Tuberkulose  (darunter 
14  mal  Magenkrebs,  10  mal  Uteruskrebs).  Schrader,^)  der  über 
50  Fälle  von  Magenkrebs  aus  dem  Göttinger  pathologischen  Institut 
berichtet,  fand  8  mal  Tuberkulose  neben  Krebs,  meist  unbedeutende 
Spitzenaffektionen.  Auf  weitere  Zusammenstellungen,  die  in  der 
Literatur  verzeichnet  sind,  will  ich  verzichten.  Die  Tatsache  des 
Nebeneinandervorkommens  von  Krebs  und  Tuberkulose  ist  sicher- 
gestellt. Meine  eigenen  Beobachtungen  sind  nur  teilweise  für  die  Frage 
der  Häufigkeit  der  Coincidenz  zwischen  Lungentuberkulose  und  Carci- 
nom  verwertbar,  da  einzelne  Fälle  schon  im  Früh-  oder  mittleren 
Stadium  zur  Behandlung  kamen,  so  daß  ein  späteres  Hinzutreten 
von  Lungentuberkulose  nicht  ganz  ausgeschlossen  werden  kann.  Auch 
ist  vielleicht  nicht  in  allen  Formularen  das  Bestehen  einer  komphzie- 
renden  Lungenaffektion  vermerkt  worden.  Im  ganzen  verfüge  ich 
über  5  Fälle  mit  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  Beteiligung  der 
Lungen. 

Auf  Grund  dieser  spärhchen  Kasuistik  ist  es  natürlich  unmöglich, 
ein  Urteil  über  den  zeitlichen  Zusammenhang  zwischen  Carcinom  und 


1)  Monisset,  Revue  de  Medicine  XI.  10,  p.  885,  1891. 

2)  Pierre  zitiert  nach  Monisset. 

3)  L  e  b  e  r  t ,  1.  c.  S.  454. 

*)  Loeb,  Inaug.-Dissert.  München  1889,  zit.  nach  Beneke;  Schmidts 
Jahrb.  1892. 

ß)Schrader,  Inaug.-Dissert.  Göttingen  1886,  zitiert  nach  Beneke  1.  c. 
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Lungentuberkulose  abzugeben.  Allein  die  bereits  früher  von  tnir*} 
mitgeteilt€n  Walirnehnmugen  des  häufigen  Vorkommens  familiärer 
Phthise  in  der  Ascendenz  und  Descendenz,  sowie  auch  die  Tatsache, 
daß  in  den  vorliegenden  Fällen  in  der  Familie  sich  Phthise  verzeichnet 
findet,  zwingt  zu  der  Annahme,  daß  die  Lungenaffeküon  nicht  das 
sekondäre,  sondern  das  primäre  Leiden  dai^stelJt.  Wahrscheinlich  ver- 
mindert die  Lungentuberkulose  die  Widerstandsfähigkeit  des  Organis- 
mus, der  nun  gewissermaßen  der  zweiten  Infektion  waffenlos  gegen- 
über steht,  Anhaltspunkte  für  eine  sekundäre  Lungenaffektion,  die 
von  vielen  Autoren  (B  e  n  e  k  e  ,  0  a  h  e  n  ,  Clement,  B  a  u  m  - 
garten.  Dittrich,  Fritzache,  Lebert»  Leube, 
Loeb^  Lnbarsch»  Schrader  u.  a.)  behauptet  wird,  habe 
ich  in  meinem  Material  nicht  angetroffen.  Im  folgenden  möchte  ich 
über  einen  Fall  berichten,  bei  dem  sich  die  oben  genannten  Verhält- 
nisse mit  großer  Schärfe  ausgeprägt  finden: 

E.  S,,  Kaufmann  ans  Tliom,  47  J.  alt.  Beide  Eltern  starben  an  galoppie- 
render iSchwindBUcht.  Eine  Schwester  starb  im  Wcwhenbett  gleichfalls  an  Schwind- 
flucht. Ein  Bnider  l"^t  herzloidend.  Der  Pationt  hat  geständig  seit  14  Jahren 
in  baccho  cxzediert.  Schon  nh  Kind,  aptlter  noch  ausgeprägter,  wttr  Pal.  ein 
schlcditer  Esaer,  fühhe  sich  aber  sonst  gesund.  Sein  Gelaicht  betrug  konstant 
14t3  Pfd,  In  der  zweileti  Januar woobe  des  Jahres  1809  erkrankte  Pat>  plötz- 
lich im  AnschluD  an  GeniLÜ  kalten  Bieres  mit  Wasserzusammonläufen  im  Magen 
sowie  Druck.  Derselbe  blieb  trotz  Diät  besteben.  Drei  Wochen  später  Auf- 
stoßen, Unruhe  in  den  Därmen,  große  Appotitlosigkett,  Erbrechen,  Mattigkeit» 
Einmal  s  c  h  w  a  r  z  e  r  S  l  u  h  l.  Auch  dasH  Erbrochene  meist  kaffeesatzartig. 
Gewichtsverlust  vom  Anfang  Januar  bis  Anfang  Märr.  17  Pfd.  Befund  am 
5.  März  1899:  Tumor  in  der  r.  Parasternalhnie,  hart,  wenig  l>eweglich,  nur  mit 
der  Respiration  nach  unten  steigend.  Mageninhalt  bei  dreimaliger  Untersuchung 
stets  dunkekch warzbraun  (Blut  mittelst  Guajakproljo  nachgewiesen).  Keine 
freie  Salzsäure,  viel  Milchsäure,  Reinkultur  von  FadenbaciUen.  Rechte  Lungen- 
spitsEe  verdichtet,  verstärktes  Exspirium,  vereinzelt  trockne»  Rasseln.  Nach 
der  Aufnahme  in  die  chinirgische  Klinik  begann  der  Pat.  zu  fiebern.  Sehr  lang- 
«am  Deforveseenz,  Bei  rein  flÜHsiger  Kost  war  der  Magen  morgens  leer  und  Ije- 
atand  kein  Erbrechen,  Bei  fester  Kost  sofort  Rückstand©  und  Erbrechen,  aber 
nicht  blutiges.  Am  10.  März  1899  Operation,  Chloroformnarkose.  Nach  den 
ersten  Einatmungen  pliitzlich  Kollaps  und  Ttd.  Die  Sektion  ergab  eine  Lungen- 
embolie durch  einen  Thrombus,  der  sich  vom  r.  Ventrikel  abgelöst  hatte.  Magen: 
Faustgroße«  Pyloruscarcinom  mit  zahlreichen  Metastasen  in  der  Leber.  In  beiden 
Lungenspitzen  tuberkulöse  Herde. 

Hier  entwickelte  sich  also,  begünstigt  durch  eine  auf  erblicher 
Basis  entstandene  latente  Lungentuberkulose  ein  in  wenigen  Wochen 


1)  Boftfl.    Verhandlungen  des  18.  Kongresses  für  innere  Medizin.     Wies* 
baden  1900,  S.  387* 
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zu  den  höchsten  denkbaren  Graden  ansteigendes  ulcerierendes  Magen- 
carcinom  mit  Lebermetastasen. 

Neurasthenie.  In  seltenen  Fällen  —  in  meiner  Statistik 
viermal  —  findet  sich  als  Komplikation  mehr  oder  weniger  schwere 
Neurasthenie  verzeichnet.  Auch  außer  diesen  Fällen  bin  ich  mehrfach 
Kranken  begegnet,  welche  ganz  das  Bild  der  nervösen  Dyspepsie 
zeigten,  bis  dann  schließhch  das  Auftreten  eklatanter  Krebssymptome 
den  Irrtum  aufklärte.  Selbst  das  Vorhandensein  von  Salzsäuremangel 
kann  hier  um  so  weniger  vor  Verwechselungen  schützen,  als  mit  Achylia 
gastrica  allerlei  nervöse  Magensymptome  Hand  in  Hand  gehen  können. 
Erst  wenn  schwere  motorische  Störungen  sich  etablieren  oder  aber 
ein  Tumor  feststellbar  ist  oder  wenn  eine  wiederholte  Mageninhalts- 
untersuchung regelmäßig  kleine  Blutungen  aufweist,  wird  das 
Krankheitsbild  geklärt. 

Ulcuscarcinomatosum.  Wir  haben  bereits  oben  (S.  416) 
der  Schwierigkeiten  der  Diagnose  des  Ulcuscarcinoms  gedacht.  Eine 
weitere  Durchsicht  des  vorliegenden  Materials  zeigt  noch  deutlicher, 
auf  wie  unsicherem  Boden  wir  uns  in  dieser  Hinsicht  befinden.  Für 
völlig  irrelevant  halte  ich  die  Diagnose  aus  dem  Mageninhalte,  da 
kein  Symptom  vorhanden  ist,  das  nicht  auch  beim  gewöhnlichen  pri- 
mären Carcinom  vorkäme. 

In  einigen  Fällen  meiner  Statistik  weist  die  Anamnese  allerdings 
mit  Wahrscheinlichkeit  auf  das  frühere  Bestehen  eines  Ulcus  hin. 

Hierzu  gehören  die  folgenden  Fälle: 

1.  G.  F.,  Regierungssekretär,  43  J.  7  Jahre  vor  dem  jetzigen  Leiden  ent- 
wickelte sich  die  erste  Magenblutung.  Da.nn  folgten  in  Abständen  von  1 — 2  Jahren 
weitere,  jedesmal  von  Meläna  gefolgt.  Den  Blutungen  gingen  andere  Beschwerden 
nicht  voraus.  An  die  letzte  Blutung,  die  am  22.  Dezember  1898  erfolgte, 
schlössen  sich  die  Symptome  des  Magencarcinoms  (Tumor,  Ascites)  an,  denen 
der  Pat.  im  März  1900  erlag.  Dabei  zeigte  der  Mageninhalt  keine  Stauung. 
Salzsäure  und  Milchsäure  fehlen. 

2.  Bei  Frau  A.  K.,  44  J.  alt,  bestanden  im  25.  Lebensjahr  ausgesprochene 
Zeichen  eines  Magengeschwürs  (Schmerzen  im  Anschluß  an  die  Nahrungsauf- 
nahme, Bhiterbrechen).  Im  August  1900  begann  die  Carcinomerkrankung  ziem- 
lich plötzlich  mit  drückenden  Schmerzen  in  der  Magengrube,  die  nach  dem  Kreuz 
zu  ausstrahlten.  Seit  November  1900  Schmerzen  bedeutend  stärker;  zugleich 
Ijegann  Erbrechen  sofort  nach  jeder  Nahrungsaufnahme,  auch  des  Nachts.  Auf- 
stoßen nach  faulen  Eiern.  Status:  Catarrh.  apic.  dextr.  Unterhalb  des  linken 
Rippenbogens  unter  dem  gespannten  Rektus  sehr  schmerzhafte  Resistenz.  Magen- 
inhaltßunt^rsuchung  nüchtern:  Sehr  viel  bluthaltige  Reste.  Reaktion  anacid. 
Starke  Milchsäurereaktion. 

3.  A.  G.,  Böttchermeister,  65  J.  alt.  Ein  Bruder  starb  an  einem  Gewächs 
.m  Magen,  ein  anderer  starb  ebenfalls  an  einer  Magenkrankheit.    Der  Magen  des. 
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Patv  war  stet«  etwas  empfindlich.  Vor  c».  20  Jahren  plötzlich  ohne  Vorboten 
Magen blutuBg,  die  sich  seither  nicht  mehr  wiederholt  hat.  Beginn  der  Carcinom- 
erkrankiing  Xoveml>er  IHiKj.  8tatu8:  Tumor  am  Pylorus,  Stagnation,  HCl-Mangel, 
Milchsäure,  Fadenbaciilen,  Am  15.  Mäi'z  1897  RoÄeetio  pylori.  Diagnose  Carci- 
nom  bestätigt  {ob  Ulcus  carcinomatosum  vorh'egt,  blieb  zweifelliaft).  Am  nädii^tcn 
Tage  Tod  im  Kollaps. 

4.  Generalmajor  v.  P.,  591/2  J.  Fat.  litt  im  Jahre  1865  (31  Jahre  vor  der 
Carcinomerkrankimg)  an  plötzlich  auftretender  Hamatemesiü  und  ^leläna.  Seit- 
her bis  März  IH^H  Magen  gesund.  Dann  Erknmkung  mit  Appetitlosigkeit,  Ge- 
T^ichtxSverluftt.  Mai  1H9H  traten  hinzu  Leberseh  well  ting  und  Ikterus.  Obj.  Be- 
fund: Kein  Tumor,  leichte  LebervergrBßerung.  Mageninhalt  stets  eitrig  und 
blutig.  Keine  Stagnation.  HCl  fehlt  vollkommen.  Keine  Jlilehsaure.  Pat.  starb 
am  6.  Juli  I89<i  unter  alleji  Zeichen  des  Magencarcinoms. 

Bedauerlicherweise  fehlt  in  allen  diesen  Fällen  die  Bestätigimg 
der  Diagnose  Ulc.  carcinomat.  diireli  die  Sektion.  Die  Autopsie  in 
vivo,  »peaiiell  die  Gastroeuterostoiaje  gibt  bekanntlich  nicht  immer  die 
Mögliclilveit  der  Unterscheidung  eines  primären  Carcinoms  von  einem 
Carcinora.  ex  uleere  rotundo. 

Meinem  Dafürhaltt!n  nacb  bietet  die  Anamnese  noch  den  einzigen, 
einigermaßen  zuverlässigen  Anhaltspunkt  für  die  Annahme  eines 
tHciLs  eareioomato^imi.  Daß  aber  hier  allerlei  Irrtümer,  falsche  Deu- 
tungen Beitens  der  Patienten  und  des  behandelnden  Arztes  unter- 
laufen können,  bedarf  keines  Beweises.  Violfaeh  finde  ich  auch  in 
meinen  Protokollen  Angaben  über  vorhergegangene  Magenbeschwerdon, 
die  man  ebenso  gut  auf  Ulcus  als  aucli  auf  Cholelithiasis  beziehen 
kann.  In  noch  anderen  sind  die  ^Vngaben  so  allgemein  gehalten,  daß 
man  sich  überhaupt  kein  Bild  von  den  vorausgegangenen  Kj-aiikbeits- 
eymptomen  machen  kann. 

Es  folgt  hieraus,  daß  die  Diagnu^e  des  Ulcus  carcinomat.  bei 
dem  heutigen  Stande  uujierer  Kenntnis  lediglieh  eine  Sektion^diagnose 
ist.  Objektiv  verwendbare  Zeichen  intra  vitam  gibt  es  nicht.  Wenn 
in  der  Anamnese  sichere  Angaben  über  ein  längere  oder  kürzere  Zeit 
vorausgegangenes  Magengeschwür  vnr liegen,  so  wird  man  unwill- 
kürlich an  den  Zusammenhang  mit  dem  jetzigen  Leiden  denken  müssen. 
Ob  dieser  Zusammenhang  tat-säcMich  jedesmal  besteht,  ist  erst  nwh 
durch  sorgfältige  Vergleichung  des  kluiischen  V^erlaufes  und  der  Ne* 
kropsie  zu  erweisen* 
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LXVII. 

Welche  Aussichten  bestehen  für  eine  Früh- 
diagnose der  Intestinalcarcinome?*) 

Von 

Dr.  J.  Boas. 

Abseits  von  den  Bestrebungen,  die  Ätiologie  des  Carcinoms  zu 
ergründen,  stehen  die  Bemühungen  zahlreicher  Ärzte,  die  Symptome 
des  Krebsleidens  so  früh  als  möglich  zu  erkennen  und  hierdurch 
günstigere  Auspizien  für  den  einzigen  bisher  gangbaren  Weg  der 
Therapie  zu  gewinnen :  die  operative  Entfernung  der  Neubildung.  Denn 
die  modernen  Bemühungen,  durch  Röntgen-  oder  Radiumstrahlen  Hei- 
lungen zu  erzielen,  müssen,  soweit  es  sich  um  Krebse  der  imieren 
Organe  handelt,  zunächst  als  aussichtslos  betrachtet  werden,  wenn  man 
bedenkt,  daß  selbst  bei  äußeren  Garcinomen  von  Dauerheilungen  keine 
Rede  sein  kann. 

Unsere  Aufgabe  wird  demnach  immer  wieder  darauf  gerichtet  sein 
müssen,  dem  Chirurgen  unsere  Fälle  von  Intestinalcarcinomen  so  früli- 
zeitig  zu  übergeben,  daß  eine  radikale  Entfernung  der  malignen  Neu- 
bildungen rechtzeitig  und  ohne  große  Gefahren  für  den  Kranken  aus- 
führbar ist. 

Bei  einer  großen  Gruppe  von  Intestinalcarcinomen,  nämlich  denen 
des  Oesophagus  und  der  Cardia,  ist  aber  auch  selbst  von  einer  möglichst 
frühen  Diagnose  des  Krebsleidens  vor  der  Hand  nichts  zu  erwarten. 
Vielleicht,  daß  die  neuesten  bemerkenswerten  Versuche  von 
V.  M  i  k  u  1  i  t  z  ,  mittelst  der  Sauerbruch  'sehen  Kammer  die 
Gefahren  der  Eröffnung  der  Brusthöhle  zu  vermindern,  von  Erfolg 
begleitet  sein  werden.  Aber  von  diesen  Versuchen  bis  zur  radikalen 
Entfernung  eines  Oesophagus-  oder  Cardiacarcinoms  sind  noch,  wie 
dies  auch  v.  M  i  k  u  1  i  t  z  zugibt,  so  viele  Schwierigkeiten  zu  übar- 
winden,  daß  für  die  nächste  Zukunft  diese  Form  der  Carcinome  ebenso 
ein  noli  me  tangere  büden  wird,  wie  es  bisher  der  Fall  war. 

Es  bleiben  demnach  im  wesenthclien  die  Carcinome  des  Magens 
und  der  Därme  übrig  und  von  letzteren  wiederum  die  des  Colon  und 
Rectum.  Von  den  Carcinomen  des  Dünndarmes  sowie  den  seltenen 
und  als  solchen  kaum  diagnostizierbaren  Fällen  von  primärem 
Carcinom  der  Leber,  sowie  endlich  von  den  Carcinomen  des  Pankreas 


*)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chinirgie,  Bd.  XV 
1905  Heft  1  u.  2. 
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können  wir,  zumal  sie  wohl  kaum  je  Objekt  einer  operativen  Behandlimg 
sein  werden,  an  dieser  Stalle  absehen. 

Wenn  wir  von  Frühdiagnose  eines  Int^^stinalcarcinoms  sprechen,  so 
müssen  wir,  rein  theoretisch  betrachtet,  zwei  Stadien  scharf  unterscheiden: 
Das  Latenzstadium  und  den  ersten  Beginn  der  manifesten  Symptome. 

Was  das  erstere  betrifft,  so  kann  es  bei  dem  jetzigen  Stande 
der  W^issenschaft  für  die  Frühdiagnose  nicht  in  Betracht  kommen. 
Sollte  es  später  einmal  auf  Grund  umwälzender  Erforschungen  der 
Ätiologie  des  Carcinoms  Verwendung  finden,  so  würde  es  noch  mehr 
fraglich  sein,  ob  hieraus  der  Frühdiagnose  große  Vorteile  erwüchsen. 
Denken  wir  beispielweise  an  eine  Serunireaktion,  welche  noch  am 
meisten  Aussicht  auf  allgemeine  Verbreitung  hätte,  welche  Schwierig- 
keiten ständen  dieser  —  wohlgemerkt,  bei  anscheinend  gesunden  In- 
dividuen —  entgegen  ?  W^er  kümmert  sich  um  seine  Gesundheit, 
solange  nicht  die  mahnenden  Stimmen  unzweideutiger  Krankheits- 
symptome dazu  zwingen  ? 

Auf  diesem  Wege  wird  also  auch  bestenfalls  kein  wesentlicher 
Fortschritt  zu  erzielen  sein.  Es  bleibt  daher  nur  der  andere  übrig,  den 
Feind  gewissermaßen  auf  den  allerersten  Etappen  seines  Vordringens 
zu  suchen  und  festzuhalten. 

In  dieser  Richtung  bewegen  sich  in  der  Tat,  und  mit  vollem  Recht, 
seit  Jahren  unsere  Bemühungen. 

Sehen  wir  einmal  zu,  mit  welchem  Erfolge. 

Falls  wir  unser  Augenmerk  auf  die  Frühdiagnose  von  Carcinomen 
lenken,  so  müssen  wir  hierbei  in  erster  Linie  die  Carcinome  berück- 
sichtigen, bei  denen  im  gründe  genommen  eine  Frühdiagnose  immer 
möglich  sein  müßte:  das  sind  die  des  Rectum.  Weim  es  sich  her- 
ausstellt, daß  selbst  bei  diesen  die  Frühdiagnose  versagt,  dann  liegt 
es  auf  der  Hand,  daß  sie  bei  den  höher  oben  sitzenden,  bei  denen  sie 
unter  allen  Umständen  auf  größere  Schwierigkeiten  stoßen  muß,  erst 
recht  versagen  wird. 

Lassen  wir  zunächst  einige  Zahlen  sprechen.  Unter  84  Fällen  von 
Rectumcarcinom,  die  ich  in  den  Jahren  1896 — 1905  selbst  beobachtet 
habe,  ist  im  ganzen  20  mal  operativ  eingegriffen  worden,  und  zwar 
wurde  in  4  Fällen  die  Colostomie,  in  den  übrigen  16  Fällen  die  radikale 
Operation  ausgeführt.  In  Prozenten  ausgedrückt  heißt  das,  daß  in 
rund  80  %  aller  Fälle  von  Rectumcarcinomen  eine  Entfernung  nicht 
mehr  möglich  erschien.  Das  Verhältnis  ist  eher  ungünstiger  als  günstiger, 
da  unter  den  operierten  Fälh^n  einige  waren,  deren  nvdikale  Operation 
schon  höchst   fragwürdig  war.      Aber  selbst   von  den  zur  radikalen 
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Operation  geeigneten  Fällen  war  nur  ein  kleiner  Bruchteil  als  wirklich 
frühdiagnostiziert  anzusehen,  und  auch  dieser  Bruchteil  war  mehr 
einem  günstigen  Zufalle  zu  danken,  insofern  diese  Kranken  schon  sehr 
zeitig  erhebliche  Beschwerden  hatten,  die  zu  einer  sofortigen  Digital- 
untersuchung aufforderten. 

Eine  erhebliche  Zahl  von  Kranken  ging,  wie  dies  auch  von  anderen 
Ärzten  immer  wieder  betont  worden  ist,  durch  zahlreiche  Hände,  ohne 
die  entsprechende  Digitalexploration  oder  aber  —  imd  das  ist  mir  gar 
nicht  selten  vorgekommen  —  diese  wurde  zwar  ausgeführt,  aber  mit 
negativem  Erfolg.  Wie  groß  die  Zahl  der  Fehldiagnosen  in  meinem 
Material  ist,  vermag  ich  nicht  festzustellen,  es  kommt  hier  auch  nicht 
weiter  in  Betracht.  Sicher  ist  nur,  daß  keineswegs  durch  die  Unter- 
lassung einer  rechtzeitigen  Digitaluntersuchung  die  Frühdiagnose  in 
allen  oder  auch  nur  in  den  meisten  Fällen  vereitelt  wird.  Ein  sehr 
erheblicher  Anteil  entgeht  der  Frühdiagnose  dadurch,  daß  die  Kranken 
bis  zur  Vollentwicklung  des  Krankheitsbildes  keine  oder  nur  gering- 
fügige Symptome  haben  oder  aber,  daß  solche  in  sehr  ausgeprägter 
Weise  vorhanden  sind,  die  Kranken  aber  in  unbegreiflichem  Optimismus 
ärztliche  Hilfe  nicht  aufsuchen. 

In  ähnlicher  Weise,  wie  dies  zuerst  Winter^)  für  das  Uterus- 
carcinom  festgestellt  hat,  habe  ich  in  zahlreichen  Fällen  von  Rectum- 
carcinom  (leider  nicht  in  allen)  mich  bemüht,  zu  eruieren,  wie  lange 
das  Leiden  bei  Eintritt  des  Kranken  in  meine  Behandlung  bestand.  Die 
folgende  Tabelle  gibt  hierüber  entsprechende  Auskunft: 

Wie  viel  Monate  waren  bis  zum  Eintritt  in  meine  Behandlung  verflossen? 


wenifirer  als     «  nr       i. 
3  Monate      ^  *^°°**« 


4  Monate 


I 
5  Monate  i  6  Monate 


Mehr  als 
6  Monate 


bei  I  9  '  6  !  7  I  2  !  9  j  38 

Summa  71  Fälle. 

Man  ersieht  aus  dieser  Tabelle,  daß  die  unvergleichlich  größere  Zahl 
der  Kranken  erst  in  einem  viel  zu  späten  Stadium  in  ärztliche  bezw. 
spezialärztliche  Behandlung  tritt.  Einzelne  Patienten  kamen  sogar 
erst  nach  mehr  als  einjährigem  Bestehen  ihres  Leidens  zur  Konsultation, 
darunter  wieder  nicht  wenige,  die  vorher  überhaupt  noch  keinen  Arzt 
konsultiert  hatten. 

Die  Verhältnisse  liegen,  wie  ein  Vergleich  mit  den  Zahlen 
Winters    zeigt,    beim    Rectumcarcinom    viel    ungünstiger.      Denn 
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während  dort  der  bei  weitem  größte  Prozentsatz  der  Kranken  (27  %), 
die  mit  der  ärztlichen  Konsultation  zögerten,  zwischen  3 — 6  Monaten 
liegt,  beträgt  bei  unserem,  allerdings  erheblich  kleineren  Material, 
der  Zeitverlust  mehr  als  6  Monate. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  in  dieser  Verschleppung  gründ- 
licher ärzthcher  Beratung  und  Behandlung  ein  wesentliches  Moment 
der  ungünstigen  Erfolge  der  Behandlung  der  Rektalcarcinome  liegt. 
Es  wäre  aber  weit  gefehlt,  zu  glauben,  daß  eine  möglichst  frühzeitige 
Diagnose  nun  auch  unter  allen  Umständen  eine  leichte  Radikal- 
operation gewährleistet. 

Unter  den  oben  verzeichneten  9  Fällen  von  Rectumcarcinom,  die 
weniger  als  3  Monate  nach  der  Etablierung  der  ersten  Symptome  in 
meine  Behandlung  kamen,  waren  schon  4  nicht  mehr  radikal  operabel, 
aber  selbst  unter  den  Operierten  waren  2  bereits  fast  an  der  Grenze 
der  Operabilität. 

Ich  gebe  zwei  sehr  markante  Beispiele: 

Fall  1.  Ph.  R.,  51  jähr.  Kaufmann  aus  Charlottenburg.  Der  Pat.  tritt  am 
26.  Xov.  1902  in  meine  Behandlung.  Die  Klagen  bestehen  seit  3 — 4  Wochen, 
und  zwar  in  hartnäckiger  Verstopfung,  Drang,  häufig  ohne  Erfolg.  In  den  Fäces 
viel  Schleim,  kein  Blut.  Appetit  völlig  normal.  Pat.  fühlt  sich  überhaupt,  ab- 
gesehen von  den  obengenannten  Beschwerden,  gesund.  Keine  Gewichtsab- 
nahme. Die  Rektaluntersuchung  ergibt:  zerklüfteter  ulcerierender  Tumor,  dicht 
oberhalb  des  Anus,  völUg  unbeweglich.  Ich  habe  den  Fall  als  inoperabel  an- 
gesehen. 

Fall  2.  S.  K.,  33jähr.  Kaufmann  aus  Chemnitz.  Früher  stets  gesund  ge- 
wesen, klagt  seit  5  Wochen  über  Diarrhöen  mit  Blut  und  Schleim.  Erst  2  Tage 
vor  der  Konsultation  bei  mir  Klagen  über  Drang.  Rektalbefund:  Hochsitzendes, 
aber  noch  etwas  bewegliches,  stark  ulcerierendes  Carcinom.  14  Tage  später 
durch  Prof.  Israel  radikal  operiert.  6  Monate  später  heftige,  unbekämpf bare 
Kreuzschmerzen  (Knochenmetastasen?). 

Umgekehrt  haben  wir  unter  den  Fällen  mit  starken,  lange  zurück- 
liegenden Initialsymptomen  eine  große  Zahl,  die  glatt  und  leicht 
operabel  waren. 

Es  folgt  daraus,  daß,  wie  wir  bei  der  Besprechung  der  Magen- 
carcinome  noch  weiter  zu  erörtern  haben  werden,  die  Art  des  Carci- 
noms,  seine  größere  Infektions-  und  Propagationseigenschaft  bei  der 
Ventilierung  der  Frühdiagnose  eine  erheblich  größere  Rolle  spielt,  als 
man  gewöhnlich  annimmt. 

Die  Frage,  ob  wir  in  den  Fällen  von  besonders  infektiösen  Car- 
einomen  annehmen  müssen,  daß  sie  bereits  lange  Zeit  vor  dem  Auf- 
treten von  Sjrmptomen  bestanden  haben,  also  auch  für  die  Untersucher 
nachweisbar  waren,  tritt  TSllig  in  den  Hintergrund  gegenüber  der  Tat- 
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Sache,  daß  sie  selbst  bei  frühzeitigster  Diagnose  praktisch  als  verloren 
angesehen  werden  müssen. 

Damit  soll  nicht  etwa  gesagt  sein,  daß  die  Forderung  einer  mög- 
lichst frühzeitigen  Diagnose  der  Rektalcarcinome  überhaupt  aufgegeben 
werden  soll,  es  soll  nur  von  einer  Überschätzung  dieses  zur  Kampf- 
parole gewordenen  Schlagwortes  gewarnt  werden. 

Wenn  die  Schwierigkeiten  bei  dem  so  leicht  nachweisbaren  und  so 
eklatanti^  Symptome  gebenden  Rectumcarcinom,  wie  wir  sehen,  kaum 
ülwrwindbar  sind,  so  liegt  es  auf  der  Hand,  daß  sie  in  den  übrigen  der 
Betastung  und  Beleuchtung  weniger  zugänglichen  Teilen  des  Intestinal- 
traktus  noch  größer  sein  werden. 

Betrachten  wir  zunächst  die  Coloncarcinome. 

Die  Zahl  der  in  die  Statistik  aufgenommenen  Fälle  beträgt  im 
giuizon  30.  Darunter  sind  11  Coecumcarcinome  (resp.  Ileocökalcarci- 
nomo)»  9  Carcinome  der  FL  sigm.,  3  Carcinome  der  Flex.  lien.,  1  Car- 
oinom  der  Flex.  colico.-liepat.,  1  Carcinom  des  Colon  transv.,  2  Carci- 
nome gehörten  dem  Col.  descend.  an.  In  3  Fällen  ließ  sich  der  Sitz 
dos  Ovroinoms  nicht  mit  Sicherheit  bestimmen. 

Die  Zahl  der  in  den  30  FäUen  voUführten  Operationen  beträgt  15, 
also  genau  die  Hälfte.  Davon  wurden  Resektionen  des  Tumors  ausge- 
führt 6  mal.  darunter  in  2  Fällen  eine  vorbereitende  Operation  und  zwar 
einmal  eine  Colostomio,  das  zweite  Mal  eine  Enteroanastomose.  In  den 
übrigen  9  Fallen  wiurde  entweder  eine  Enteroanastomose  (in  4  Fallen) 
gemacht  oder  ein  Anus  praetemat.  (5  Falle)  angel*»gt. 

\Va^  nun  die  ersten  Symptome  der  Coloncarcinome  betrifft,  so 
stöüt  gerade  hierbei  eine  genaue  Prazisierung  des  Beginnes  auf  er- 
hebliche Sohwierigkeiten.  Bei  einer  großen  Zahl  von  Kranken  findet  sicii 
in  der  Statistik  die  Bemerkung,  daß  sie  bereits  i^it  Jahren  dannleid€»d 
w^rtMi.  Meist  wurden  Svmptome  eines  chronischen  Darmkatarrhes  an- 
gei!t*lHni.  In  3  Fällen  wurden  Angaben  gemacht,  daß  die  ersten  charmk- 
toristischen  CÄTcinomsymptome  ^Obstipation  und  leilweilis??  Koliken) 
s^^hon  2 — C^  Jahre»  in  einem  Falle  6  Jahre,  in  einem  dritten  endbch 
s^>*»r  S  Jalire  lurüokliegen. 

O^rleioh  wir  nun  aus  zahlieiohen  BeobachiuiiireR  wissi».  dai  sk-h 
cer^de  die  iVIv^noarcinome  durch  ein  auien>n[ier.tiioh  UiiC5saiiiei& 
Wachstum,  überhaupt  durch  eine  gewisse  Beciinü:;*:  as£<ainc*jKii. 
so  widerspricht  eine  Enrw:ckhingÄi.^uer  von  f' — S  Jjüir«r  aijez:  un««MiKi 
<<\:^:igea  Erf^uhrungen  über  die  klinische  Er.iw:^^:^::;^  ier  Vison^iu- 
cjirvinv^Ä>:\  Es  ceh:  aber  daraus  rupekh  herroir-  dii  es  j::  zsuäSk-^^ea 
Fi:>::  eir^jich  e:r.  Di:i^  i>*r  Uniix^lvhkt^t   i>:.   dfr.  i>««rJir:  As^  Cät- 
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cinomB  aus  den  subjektiveti  Klagen  der  Kranken  mit  Sicherheit  oder 
auch  nur  Wahrscheinlichkeit  abzuleiten. 

Die  folgende  Tabelle  kann  dalier  nicht  Anspruch  auf  absoluta 
Zuverlässigkeit  erheben,  sondern  gibt  nur  ganz  ungefähre  Anhalts- 
punkte. 

Coloncarcinome. 


Weniger  | 


3  Mo* 


M^^mU       "^*^ 


4  MO' 
nate 


,  ,   Mehi- 

6  Holt  Ate  I  i  Hon  Ate  i   als  6 
I  Monate 


Zwiüfheti  I 
7  Mouateu 


Mehr  ml» 
1  Jftlir 


Bemer- 
kutigeii 


u 

1 

;v 

1 

1 

4 

9  mal 

labat  i Intal  R«*«ek-  2  mal  Re- 
1  ticm  I  mal  ,    *elttion 

1  mal 

1  Oiül  Ali.' 

An. 

Resiek- 

piJietuat. 

pruet. 

1  KnteroAUft-  1  mal  En- 

tion 

nat. 

1    istoiuOHe       teronna- 

Atom  ose 

B  1         ^^   '^^0 

,  --      -      6  fehlenden 
iiuftlResek-  päiiea   lüüt 
tjon  1  mal      ^i^^  ^^^ 
Lnt^r->niia-        Bemun 

1  real  An,  |  sii'herheit 
prii«t.  uat.    (jder  Wahr- 
81'liemlicli- 

keit 
eniieren 


Unter  den  6  Resektionen  befinden  sich,  äludich  wie  bei  den  Rectum- 
carcinomen,  2  Fälle»  bei  welchen  der  erste  Beginn  der  Krankheit  6  Mo- 
nate zurückliegt,  und  docli  war  bei  diesen  eine  erfolgreiche  Resektion 
durchfülirbar,  in  einem  tiogar  ^  /^  Jahr  nach  vorausgegangener  Entero- 
anastomose,  so  daß  man  mit  annähernder  Siclierheit  die  Dauer  des 
Carcinoms  auf  ca.  1  Jahr  berechnen  kann. 

Der  zweite  günstig  verlaufende  Fall  ist  am  7.  Jan.  1895  operiert 
(0]>erateur:  Prof.  Körte  in  Berlin).  Der  Patient  erfreut  sich  seit 
10  Jahren,  von  kleinen  vorübergehenden  Magea^törungen  abgesehen, 
der  besten  Gesundheit.  Es  handelte  sieh  hierbei  um  ein  kleinapfel* 
großes»  n teilt  uleeriertes  Adenocarcinoni  an  der  Übergangsstelle  des 
Ileum  in  das  Coeinmi  mit  teilweiser  Invagination  des  Ileum  in  den 
Blinddarm. 

Ich  komme  nun  zn  den  Magenearcinomen,  bei  welchen  die  Forde- 
rung nach  Fnllisyniptomen  sowohl  in  der  chirurgischen  als  auch  in  der 
internen  Literatur  zu  einem  besonders  behebten  Diskussionsobjekt 
geworden  ist.  Da  sich  mein  Material  iseit  dem  Jahre  1896  auf  284  Fälle 
von  Magenearcinom  bezieht,  s<>  dürfte  das  statistische  Bild  den  tat- 
sächlichen Verhältnissen  einigermaßen  nahekommen. 

Zunäclist  wollen  wir  auch  hier  wieder  in  tabellarischer  Form  die 
Zeiten  zusammenstellen,  in  welchen  die  Patienten  nach  Begiim  ihrer 
ei-sten  Symptome  in  Behandlung  traten.  Zugleich  haben  wir  auch  in 
der  Tabelle  die  operativ  behandelten  Fälle  verzeiclmet  und  zwai*  nach 
der  Art  der  vorgenommenen  Operationen. 
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Auch  aus  dieser  Tabelle  folgt  meines  Erachtens,  daß  die  Opera- 
bilität eines  Falles  keineswegs  in  direktem  Verhältnis  zu  der  Dauer 
des  Leidens  steht.  Wir  sehen  vielmehr,  daß  selbst  nach  monatelangem 
Bestehen  der  Krankheit  eine  erfolgreiche  Entfernung  des  Tumors 
möglich  ist. 

Aus  der  Tabelle,  welche  sich  auf  ein  Material  von  243  Fällen  von 
Magencarcinom  stützt,  gehen  eine  Reihe  von  wichtigen  Tatsachen 
hervor. 

Magencarcinom  e. 


\\r              '                  1                  1                1             !                   :  Zwischen  : 

Weniger 

als 
3  Monate 

3  3Ionate 

4  Monate  >^^-    «  ^- 
nate        nate 

Mehr  als  1  7  Monat. 
6    Monate!       und 

|12  31onat. 

Mehr  als 
1  Jahr 

34  Fälle, 

26  Fälle,    17  Fälle,  17  Fälle, 

22 

17  Fälle, 

64  Fälle, 

46  Fälle, 

davon  ope- 

davon        davon        davon 

Fälle, 

davon 

davon 

davon 

riert  13, 

operiert  5,1   operiert  |    2  mal      davon 

5  FäUe 

11  Fälle 

7  Fälle 

darunter 

darunter!      5  mal,      operiert:     kein 

operiert, 

operiert 

operiert 

Kesection  2 

Resektion,!  darunter  '  Cfastro-  i    Mal 

darunter 

u.  zw.  3 

u.  zw.  2 

maLGastro- 

4  Gastro- 

4  Gastro- lenterost.     ope- 

3  Re- 

Resekt., 

Resekt.  u. 

enterosto- 

euter. 

ent.  Imal,                    riert 

Sektionen, ';  7  Gastro- 

4  Gastro- 

mie  9mal, 

Opera-    1 

1    Gastro- j  enter.,  1 

enter.,  1 

Probelapa- 

tionsart '                              ,  enter.,  1 

Jejuno- 

Probela- 

rotomie 

unbekannt                 \ 

Probela- 

stomie 

parotomie 

2  mal 

. 

parotomie 

Unter   60  Fällen    und 

; 

Unter    127   Fällen    von    mehr 

weniger  als  3  Monaten 

als   6   Monaten    bis    mehr    als 

•bis  zu  3  Monat.  Krank-; 

1  Jahr  Krankheitsbeginn 

heitsbeginn    3   Resek- 

wurden  8  Resektionen  ausge- 

tionen  = 

5  Proz. 

füh 

rt  =  6,3  1 

^roz. 

Prozentsatz  der  Resektionen  unter  234  Fällen  =   11  =  4,5  Proz. 
Im  ganzen  48  mal  operiert. 

Es  zeigt  sich  zunächst,  daß  die  in  der  inneren,  besonders  aber  in 
der  chirurgischen  Literatur  immer  wiederkehrende  Behauptung,  daß 
die  Magencarcinome  zu  spät  in  Behandlung  kommen,  an  meinem 
Material  keine  Stütze  findet.  Unter  den  243  Fällen  kamen  60,  d.  h. 
24,7  Proz.,  also  fast  genau  der  vierte  Teil  schon  in  den  ersten  3  Monaten 
nach  Beginn  der  Beschwerden  in  ärztliche  Behandlung.  Aber  auch 
unter  den  weit  später  in  meine  Behandlung  getretenen  gab  es  eine  sehr 
große  Zahl,  die  bereits  Monate  vorher  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch 
genommen  hatten. 

Einzelne  Kranke,  und  zwar  die  größere  Hälfte,  kam  schon  wenige 
Wochen  nach  Beginn  der  Symptome  zur  Aufnahme. 

Es  ist  nun  von  größtem  Interesse  festzustellen,  wie  sich  diese 
Frülifälle  hinsichtlich  ihrer  Operabilität  verhalten.    Wie  aus  der  Tabelle 
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hervorgeht,  wurden  unter  den  60  FäJleii  der  ersten  3  Monate  im  ganzen 
3  Reaektionen,  13  Gastroentemstonüen  und  2  Probelaparotümien 
ausgeführt. 

Unt-er  den  60  Fällen  liandelte  es  sich  nach  meinen  Feststellungen 
mindestens   23  mal   um   Pylomscarcinom. 

Wenn  also  in  23  Frülif allen  die  Rejektion  nur  *A  mal  ausgeführt 
werden  konnte,  so  ist  das,  wie  allseitig  zugegeben  wird,  ein  sein*  an- 
günstiges  Resultat.  Es  kami  ohne  weiteres  zugegeben  werden,  daß 
nicht  alle  von  den  20  Fällen  sich  zur  Operation  bereit  erklärt  haben. 
Wie  viele  sich  ablehnend  verhalten  liaben»  kami  ich  aus  meiner 
Statistik  nicht  nachweisen.  Es  ist  auch  nicht  absolut  ausgeschlossen, 
daß  der  eine  oder  der  andere  Fall  sich  später  doch  noch  zur  Operation 
entschlossen  hat. 

Dagegen  kann  ich  mit  Bestimmtheit  nachweisen,  daß  unter  den 
Fruhfällen  (weniger  als  3  Monate  bis  4  Monate)  1)  sich  17  befunden 
haben,  hei  denen  aus  verschiedenen  Gründen  nur  noch  eine  Gastro- 
enterostomie möglieh  war,  2)  daß  unter  den  überhaupt  nicht  Ope* 
rierten  sich  zahlreiche  befanden,  bei  denen  bereits  in  früliesten  Stadion 
mit  alter  Sicherheit  Metastasen  in  der  Leber  nachweisbar  waren.  Bei- 
spiele hierfür  folgen  weiter  unten. 

Hieraus  folgt  mit  Evidenz  die  Tatsache,  daß 
die  frühzeitige  ärztliche  Inanspruchnahme  und 
die  frühzeitige  Feststellung  der  Diagnose 
keines  wegs  in  allen,  ja  nicht  einmal  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  die  Möglichkeit  einer  radikalen 
Entfernung    der    Geschwulst    garantiert* 

Die  Gründe  für  dieses  anseheinend  paradoxe  Verhalten  müssen  in 
folgendem  gesucht  werden:  Einmal  kann,  wie  bereits  erwähnt,  dem 
Auftreten  der  manifesten  Symptome  unter  Umständen  ein  sehr  langes, 
wie  es  seheint,  jahrelanges  Latenzstadium  vorangehen,  oder  aber  es 
können  zwar  leichte  Symptome  bestehen,  die  aber  wieder  voll- 
kommen seh  w  i  n  d  e  n  k  ö  n  n  e  n.  Ich  gebe  von  diesem  Ver- 
halten, das  offenbai  gar  nicht  so  selten  vorkommt,  im  folgenden  mehrere 
Beispiele : 

W.  K.,  Rentier,  55  J.  alt.  In  B«httndlung  getrek'ii  im  August  WH. 
AnAmnese  ohne  Besonderheiten.  Im  Jakrt?  18'.K>  klagte  Pat,  ülicr  heftige,  nach 
dem  Kreuz  zu  ausstrahlondo  Leiliftehmerzeo,  liefjooders  nach  longeri^n  Sitziitigen. 
Die  Schmerzen  hörten  allmählich  wieder  auf,  so  daß  er  sich  im  ^^'inttT  lÖOtJ  /1901 
vollkommen  gesund  fühlte.  Am  20.  Febr.  19C»1  mehrmals  leichte  Sohi^indel- 
anfalle.  April  1901  Klagen  über  Appetitlosigkeit,  die  Äl>er  wieder  besser  wurde. 
Erat  seit   Ende  Jutii  ISKJl  dauernde  Klugen  über  Appetitlosigkeit»  Völle,  leicht« 
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Verstopfung.  Allgemeinbefinden  gut.  Allmählich  steigerten  sich 
diese  Beschwerden.  Ende  Juh  ärztUch  Magenerweiterung  konstatiert.  Obj. 
Untersuchung:  Ausgesprochene  Pylorusstenose.  ^Mageninhalt  stark  sanguinolent. 
Stauimg  beträgt  5 — 6  1  nüchtern.  Mageninhalt  enthält  starke  Milchsäurereaktion, 
Salzsäure  fehlt.  In  der  Tiefe  am  Pylorus  deutliche  Resistenz  fühlbar.  Pat.  f» 
1901  im  tiefsten  KoUaps. 

Frau  P.  H.,  56  J.,  aus  N.  In  Behandlung  getreten  am  11.  Nov.  1901.  Pat. 
erkrankte  im  Mai  1900  mit  VoUsein  und  Aufstoßen.  Sie  habe  das  Gefühl,  als 
„ob  sie  einen  Stein  im  Magen  liegen  hätte".  Damals  sah  die  Pat.  blaß  aus,  er- 
holte sich  aber  im  Seebade.  Im  Herbst  wieder  Verschlimmerung.  Gefühl  von 
Kollern  im  Magen  und  Leib,  Neigung  zu  Diarrhöen.  Diese  Symptome  verloren 
sich  gleichfalls,  so  daß  Pat.  Weihnachten  1900  wieder  alles  mitaß.  Erst  seit 
Pfingsten  1901  starke  Schwäche  und  anhaltendes,  schlechtes  Befinden.  Die 
Beschwerden  bestanden  zu  dieser  Zeit  in  Auftreibung  des  Leibes,  Aufstoßen, 
Übelkeit,  Erbrechen  von  brauner  Flüssigkeit,  Stuhlverstopfung,  Mattigkeit, 
Appetit  reduziert.  Gewichtsabnahme  ca.  10  kg.  Obj.  Befund:  faustgroßer  Tumor 
in  der  Pylorusgegend.  Rückstände  im  nüchternen  Magen  mit  freier  Salzsäure. 
Farbe:  Kaffeesatz.  Guajakprobe  intensiv  +.  Mikroskopisch  viel  Hefe  und 
Sarcine. 

Frau  E.  C,  38  J.  alt,  aus  Berlin.  In  Behandlung  getreten  am  17.  Sept. 
1900.  Anamnese  ohne  Belang.  Pat.  erkrankte  im  April  1900  im  Anschluß  an 
einen  Diätfehler  an  Magenkrampf  mit  einmaligem  Erbrechen  und  Diarrhöen. 
War  dann  wieder  bis  zum  September  1900  völhg  gesund.  Damals  klagte  Pat. 
über  Wasserzusammenlaufen  im  Munde,  Druck  in  der  Magengegend  bei  gutem 
Appetit  und  gutem  Stuhl.  Allmählich  gesellten  sich  hierzu  starke  Abmagerung 
und  seit  Anfang  Oktober  täglich  und  zwar  jeden  Abend  Erbrechen  alles  am  Tage 
Genossenen.  Befund:  kleinfaustgroßer,  fast  den  ganzen  Magen  umfassender 
Tumor.  ^Magen  nicht  erweitert.  Mageninhalt:  Geringe  Stauimg,  keine  Salzsäure, 
deutlich  Milchsäure. 

Es  liegt  klar  auf  der  Hand,  daß  bei  Kranken,  deren  Zustand  mit 
oder  ohne  ärztliche  Behandlung  sich  bessert,  eine  Frühdiagnose  und 
ganz  besonders  eine  Frühoperation  auf  die  größten  Schwierigkeiten 
stoßen  muß.  Viel  wichtiger  noch  erscheint  mir  aber  die  Tatsache  der 
bereits  von  anderen,  in  jüngster  Zeit  besonders  von  Petersen  und 
Colmersi)  betonten  verschiedenen  Malignität  und  Pro- 
pagationsfähigkeit  der  Carcinome.  Wie  wir  dies  beim 
Rectumcarcinora  gesehen  haben,  so  tritt  diese  Erscheinung  auch, 
wie  ich  im  Gegensatze  zu  den  genannten  Autoren  hervorheben  möchte, 
beim  Magencarcinom  mit  größter  Deutlichkeit  hervor.  Schon  in 
wenigen  W^ochen  erreicht  ein  Carcinom  des  Magens  eine  Ausdehnung 
und  Generali.«ierung,  daß  jeder  Gedanke  an  einen  Eingriff  aufgegeben 
werden  muß. 


1)  Petersen  u.  Colmers,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  43,  1904,  Heft  1. 
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Alle  diese  Momente  werden  noch  deutlicher  illustriert  durch  die 
Gegenüberstellung  dieser  Frühformen  mit  ihren  Antipoden,  den  spät 
zur  Kognition  und  daher  auch  zur  Operation  kommenden  Fällen. 

Man  sollt«  glauben,  —  und  diese  Meinung  ist  wohl  im  Augenblick 
die  verbreit^tste  —  daß  je  später  Magencarcinome  in  Behandlung 
kommen,  um  so  schlechter  die  Prognose  für  deren  Entfernung  sei. 

Wenn  wir  nun  nochmals  einen  Blick  auf  die  obige  Tabelle  werfen, 
so  geht  schon  daraus  hervor,  daß  diese  Ansicht  keineswegs  absolut 
zutrifft.  Unter  127  Fällen  von  Carcinomen  dos  Magens,  deren  erst« 
Anfänge  von  mehr  als  6  Monaten  bis  mehr  als  1  Jahr  zurückreichten, 
konnten  im  ganzen  8  Resektionen  ausgeführt  werden,  d.  h.  6,3  Proz. 
Das  Prozentverhältnis  der  Resektionen  in  der  Spätperiode  übertrifft, 
wie  man  sieht,  sogar  noch  das  der  Frühperiode.  Xun  sind  die  Zahlen 
der  operativ  behandelten  Fälle  allerdings  überhaupt  sehr  klein,  aber 
immerhin  wird  man  nicht  umhin  können,  sie  einer  sorgsamen  Be- 
achtung zu  unterziehen. 

Es  muß  ferner  hervorgehoben  werden,  daß  die  günstigsten  Vitalitäts- 
verhältnisse nach  erfolgter  Re^sektion  Fälle  betreffen,  die  nicht  in  der 
Frühperiode  zur  Kognition  kamen,  sondern  im  Gegenteil  unter  Um- 
ständen 1  Jahr  und  länger  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Symptome. 

Auch  diese  Behauptung  möchte  ich  durch  einige  Beispiele  illu- 
strieren : 

Heinr.  L.,  Kaufmann  aus  Kiew.  In  Behandlung  getreten  am  18.  Juni  1807. 
Familienanamnese  ohne  Interesse.  Bis  auf  Ischias  vor  4  Jahren  niemals  krank 
gewesen.  Aläüig  in  Alkohol  und  Tabak.  B  e  g  i  n  n  d  e  r  j  e  t  z  i  g  e  n  Krank- 
heit allmählich  vor  2  Jahren.  Die  Symptome  In^standen  in  zeit- 
weiligem Erbrechen  mit  voraufgehender  Übelkeit  und  AufstoßiMi  von  Luft.  All- 
mählich Abmagerung  mit  häufigerem  Erbrechen.  Stets  vorzüglicher  Appetit 
und  Schlaf. 

Befund  am  Magen:  Kleinapfelgroßer,  beweglicher  Tumor  in  der  Pylorus- 
gegend.  Stets  Stagnation.  Im  nüchternen  Mageninhalte  regelmäßig  freie  Salz- 
säure (Acidität  40 — fK)).  Mikroskopisch  viel  Sarcine  und  Hefe.  Urin  ohne  Eiweiß 
und  Zucker.  3  Tage  spät43r  Resektion  durch  Prof.  Körte.  Befund:  Pylorus- 
carcinom  mit  Metastasen  im  Ligam.  gastrocolic,  die  entfernt  werden.  Pat.  erfreut 
sich  bis  zum  Sommer  1901  d.  J.  volle  4  Jahre  einer  vortreffhchen  Gesundlieit. 
Darauf  erkrankt  mit  Ikterus,  fortschreitender  Kachexie  ohne  Magenstörungen. 
Im  Herbst  1901  gestorben.  Keine  Sektion.  Mikroskopische  Diagnose  (nach 
Angaben  von  Prof.  Körte).  Adenocarcinom.  In  den  Drüsen  Met<ksta.sen  von 
gleichem  Bau. 

2.  Fall.  E.  D.,  58  J.  alt.  Rentiere.  In  Behandlung  getreten  im  Juli  1899. 
Großvater  mütterlicherseits  f  ^^  Magenkrebs.  Eine  Schwester  der  Pat.  t  1894 
gleichfalls  an  Magenkrebs.  Pat.  selbst  leidet  seit  ca.  6  Jahren  insofern  am  Magen 
als  sie  zeitweilig  nur  leicht  verdauliche  Speisen  vertrug.  Nach  Diätfehlem  Kopf- 
schmerzen.   Beginn  der  jetzigen  Krankheit  September  1898  und  zwar  allmählich. 
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Erste  Symptome:  Appetitlosigkeit,  Kopfschmerzen  und  starke  Rückenschmerzen. 
Symptome  im  Dezeml)er  1899:  Magenschmerzen,  zuweilen  Erbrechen,  Appetit- 
losigkeit, Körperschwäche.  Befund:  Doppelseitige  Wanderniere.  Beweglicher 
Tumor  in  der  Pylorusgegend.  Mageninhalt:  motorisch  und  sekre- 
torisch völlig  normal.  Operation  csm  9.  Dez.  1899  (Prof.  Körte). 
Befimd:  Pylorus  ist  durch  einen  ulcerierten  Tumor  völlig  verlegt.  Mikroskopisch: 
Adenocarcinom.  Ungestörter  Verlauf.  Pat.  lebt  zur  Zeit,  d.  h.  Dezember  190i, 
in  völlig  ungestörter  Gesundheit.  Seit  der  Operation  sind  jetzt 
5  Jahre  8  Monate  verflossen. 

3.  Fall.  August  B.,  pensionierter  Schutzmann,  50  J.  alt.  In  poliklinische 
Behandlung  getreten  am  29.  Juli  1898.  Familienanamnese  ohne  Interesse.  Pat. 
war  bis  auf  einen  Typhus  im  17.  Lebensjahre  stets  gesund.  Zeitweilig  Alkohol- 
abusus. Beginn  der  jetzigen  Erkrankung  seit  einem  Jahre.  Erste  Symptome 
bestanden  in  Schmerzen  in  der  r.  Bauchseite  und  Erbrechen,  zuerst  alle  8  Tage, 
jetzt  häufiger.  Es  werden  dabei  oft  Speisen  vom  Tage  vorher  erbrochen.  Die 
jetzigen  Symptome  sind  dieselben,  nur  stärker  ausgeprägt.  Pat.  hat  im  Laufe 
des  Jahres  20  Pfd.  an  Gewicht  abgenommen.  Magenbefund:  Resistenz  in  der 
Pylorusgegend.  Magen  dilatiert.  Nüchtern  große  Rückstände,  starke  Milch- 
säureanwesenheit, ^eino  Salzsäure.     Starke  Kachexie.     Urin  ohne  Befimd. 

Operation  am  30.  Aug.  1898,  Pylorusresektion  wegen  festen  Tumors  am 
Pylorus  (Operateur:  Prof.  de  Ruyter  in  Berlin).  Später  erhebliche  Gewichts- 
zunahme. Fühlt  sich  wohl  bis  zum  Sommer  1903.  Am  13.  Juni  1903  stellt  sich 
der  Pat.  wegen  neuerdings  aufgetretenen  Magenbeschwerden  vor.  Objektiv  ist 
unterhalb  des  Lcborrandes  im  1.  Epigastrium  ein  Tumor  zu  fühlen  ( Lebermet astase). 
Seit  der  Resektion  sind  43/4  Jahre  vergangen. 

Diesen  Fällen,  die  zu  den  günstigsten  gehören,  reihen  sich  mehrere 
andere  an,  welche  zwar  keine  so  lange  zurückliegende  Symptomen - 
entwicklung  zeigen,  auch  kein  so  günstiges  Resultat  aufweisen,  aber 
immerhin  gleichfalls  die  Möglichkeit  einer  Resektion,  d.  h.  keine  be- 
sonders starke  oder  überhaupt  keine  Metastasenbildung  zeigten. 
Ich  verzichte  auf  deren  Wiedergabe,  um  die  Abhandlung  nicht  mit 
zu  viel  Kasuistik  zu  beschweren. 

Jedenfalls  folgt  hieraus,  daß  weder  die  früh- 
zeitige Feststellung  eines  Magencarcinoms  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  auch  eine  gute  Chance 
für  die  Operation  bietet,  noch  daß  umgekehrt 
ein  sehr  spätes  Erkennen  in  der  Regel  einen 
radikalen  Eingriff  ausschließt.  Die  Art  und 
Malignität  des  Tumors  spielen  offenbar  eine 
erheblich    größere,     ja   die   entscheidende   Rolle. 

Diese  Erfahrungen  führen  dazu,  den  Begriff  der  Frühdiagnose  des 
Magencarcinoms  schärfer  und  klarer  zu  entwickeln,  als  dies  meines 
Wissens  bislier  geschehen  ist.     W^ie  auch  sonst  in  der  Pathologie,  wo 
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_die  Begriffe  fehlen,  sich  ein  Wort  zur  rechten  Zeit  einstellt,  so  ist  es 
lieh  mit  der  Bezeichnung  Frühdiagnose  des  Magencarcinoms  gegangen. 

Welches  soileii  die  Kriterien  einer  solchen  Friüidiagnose  sehi  ? 
Daß  das  Leiden  in  den  allerersten  Anfängen  diagnostiziert  werden  soll, 
darüber  sind  sich  wohl  alle  einig.  Aber  hier  rauß  doch  irgend  eine 
Grenze  gesteckt  sein.  Nun  wird  man  zugehen,  daß  wenn  ein  Carcinom 
4  Wochen  nach  dem  ersten  Auftreten  der  iSyniptoiue  diagnostiziert  wird^ 
das  schon  eine  ganz  achtbare  I^eistung  ist,  und  daß  man  in  solchen 
FälJen  berechtigt  sein  sollte,  ganz  sicher  ein  günstiges  Operations- 
resultat zu  erwarten, 

Icli  liabe  nun  schon  oben  auf  die  geringe  Zalil  von  Resektionen 
in  dem  Frühsta<Iium  der  Carcinonie  hingewiesen.  Ich  kann  aber  weiter 
zeigen,  daß  schon  3—4  Wochen  nacli  dem  Auftreten  dor  ersten  Sym* 
ptome  so  vorgeschrittene  Generalisierung  des  Carcinoms  eingetreten 
sein  oder  bereits  eine  so  erhebliehe  Kachexie  bestehen  kann,  daß  an 
einen  radikalen  Eingriff  gar  nicht  mehr  zu  denken  ist.  Die  folgenden 
Beispiele  —  es  sind  keineswegs  sämtliche  mir  zur  Verfügung  stehende  — 
werden  ausreichen,  um  das  Gesagte  zu  erläutern: 

L  Fall.  Allmählicher  Beginn  vor  4  Wochen.  Schnell 
einsetzende  Kachexie.  Tumor  der  kleinen  Curvatur. 
Rasch  zunehmender  Ascites. 

Kaufmann,  65  J.  alt.  aus  Berlin,  In  Behaudking  getrettru  am  13.  Juni 
1899»  Aus  der  Familienanamnese  ist  bemerkenswert,  daß  eine  Schwester  im 
Alter  von  67  Jahren  an  Magen-  (?)  und  Lungenkmba  geatorlxrn  ist,  nachdem 
vorher  durch  Prof.  v.  Bergmann  Brust kre he  festgestellt  worden  war.  Am- 
putatio  mammae.  Pat.  aelbst  bia  auf  Brustfeileatziinduiig  im  Jährt*  1876  voll- 
kommen gesund  gewesen.  Pat.  hat  zeitweiÜg  starken  Alkohölahusus  getrielien. 
Am  Magen  und  Darm  war  der  Pat.  bis  auf  eine  im  Jahrt^  lft02  durchgemacht© 
Cholämie  ganz  gesund  gewesen.  Die  jetzigti  Erkrunkiing  Liegann  im  Mai  1K99. 
Erste  Symptome:  Auffallende  Verminderung  des  Appetits,  Widerwillen  gegen 
Fleisch,  Aufstoßen  und  Blühungen,  Pat.  sieht  entschieden  achlethtcr  aus  als 
früher,  fühlt  sich  alier  nicht  matter,  Stuhl  regelmäßig.  Befund  am  13.  Jimi? 
DeutUcli  fühlbarer  strangförmiger  Tumor  der  kl.  Curvatur.  Mageninhalt;  Salz- 
säure fehlt,  keine  Stagnation,  keine  Milchsäure.  Am  23.  Juni  1800:  Pat,  weist 
seit  heute  deut liehen  AscitcH  auf.  Derpielbe  wird  von  Tag  211  Tag  größer,  yjigloieh 
damit  starke  .\patiue.     Einige  Tage  nach  der  Punktion  Tod  an  Erschöpfung. 

In  diesem  Falle  lagen  zwischen  dem  ersten  Krank- 
heitsbeginn und  dem  deutlichen  Nachweise  eines  aus- 
geprägtem  Tumors  höchsten«  5  Wochen.  6V2  Woche  nach 
dem  ersten  Beginn  war  schon  ein  ausgeaproohener  Aaoi- 
t  e  8    bemerkbar. 


2.  Fall.     Beginn  der  ersten   Krankheitstymptotne  vor 
4   Wochen,      Deutlich   fühlbarer,   wonig   boweglxohor  Tn» 

m  o  r    der    kleinen    Curvatur. 
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G.  Th.,  Gutsbesitzer  in  Z.,  68  J.  alt.  In  Behandlung  getreten  am  23.  Jan. 
1901.  Familienanamnese  ohne  Interesse.  Pat.  war  bezüglich  des  Magens  bis 
vor  4  Wochen  völhg  gesund,  konnte  alles  essen  und  vertragen.  Nur  bestanden 
seit  dem  Jahre  1896  Anfälle  vom  Charakter  der  Angina  pectoris.  Ende  Dezember 
1901  entwickelte  sich  plötzlich  Mattigkeit,  Übelkeit,  Erbrechen.  Letzteres  wieder- 
holte sich  anfangs  selten,  jetzt  ca.  aUe  4  Tage.  Hierzu  kamen  in  den  letzten  Tagen 
Druck,  Aufstoßen,  zuweilen  Auftreibung  und  VöUe  des  Magens,  die  nach  dem 
Erbrechen  nachläßt.  Gewichtsabnahme  15  Pfd.  Untersuchung  des  Abdomen 
ergibt:  ausgeprägter,  wenig  beweglicher  Tumor  der  kleinen  Curvatur.  Außerdem 
besteht  vorgeschrittene  Arteriosklerose. 

3.  Fall.  Allmählicher  Beginn  seit  4  Wochen  unterden 
Symptomen  der  Oesophagusstenose.  Ausgesprochener 
Tumor  der  kleinen  Curvatur.     Kachexie. 

Frau  Johanna  K.,  Heizersfrau,  48  J.  alt.  In  poUklinische  Behandlung 
getreten  am  24.  Jan.  1904.  Famihenanamnese  ohne  Belang.  Pat.  selbst  war 
bis  auf  habituelle  Obstipation  stets  gesund.  Die  Erkrankung  der  Pat.  datiert 
seit  einem  Monat.  Appetitlosigkeit,  zeitweilig  Gefühl,  als  ob  feste  Speisen  stecken 
bleiben,  während  Flüssigkeiten  glatt  in  den  Magen  gehen.  In  den  letzten  2  Wochen 
haben  die  Beschwerden  erhebhch  zugenommen.  Starke  Gewichtsabnahme. 
Befund  am  Magen:  Großer  Tumor  mit  den  charakteristischen  Zeichen  der  Tumoren 
der  kleinen  Curvatur.  Weiche  und  feste  Sonden  gelangen  glatt  in  den  Magen. 
Magensaft:  anacid,  keine  Fermente.  Keine  Stauung.  Viel  Leukocyten.  Kein 
occultes  Blut. 

4.  Fall.  Allmählicher  Beginn  seit  4  Wochen.  Beginn 
mit  Abmagerung  und  Schwäche.  Metastatische  Knoten 
im  linken  Leberlappen.  Charakteristischer  Magen- 
inhaltsbefund. 

O.  H.,  Marmorarbeiter,  58  J.  alt.  In  poliklinische  Behandlung  getreten 
am  6.  April  1904.  Familienanamnese  ohne  Interesse.  Seit  mehreren  Jahren 
leidet  Pat.  an  Reißen  in  verschiedenen  Gelenken.  In  der  letzten  Zeit  Abmagerung 
bei  gutem  Vordauungszustande.  Beginn  des  jetzigen  Leidens  vor  4  Wochen: 
Stetig  zunehmende  Abmagerung  und  Schwäche,  besonders  seit  14  Tagen.  Seit 
dieser  Zeit  Appetitsverlust,  gesteigert  bis  zum  Widerwillen,  besonders  gegen 
Fleisch.  Druck  in  der  Magengegend  nach  dem  Essen.  Selten  Erbrechen,  meist 
im  Anschluß  an  ^Vspirinmedikation  und  dann  Blut  und  Schleim  enthaltend.  Seit 
den  letzten  14  Tagen  zunehmende  Kachexie.  Befund:  sichrere  harte,  walnußgroße 
Knotein  im  linken  Leberlappen,  rechter  Lappen  vergrößert,  aber  von  glatter 
Oberfläche  und  normaler  Konsistenz.  Am  Magen  kein  Tumor  fühlbar.  Magen- 
inhalt nach  Probefrühstück:  Stinkende,  zum  Teil  frisch  blutige, 
anacide,  grob  chymifi  zierte  Speisereste  mit  nekroti- 
schen   Gewebsfetzen. 

5.  Fall.  Plötzlicher  Beginn  der  Krankheit  vor 
6  Wochen  im  Anschluß  an  einen  Diätfehler.  Rapider 
Verlauf  mit  ausgesprochener  Magendilatation.  Im  An- 
schluß an  die  Diagnose  Operation.  Resektion  undurch- 
führbar,   daher    Gastroenterostomie. 

S.,  52-jähr.  Zugführer  aus  Berlin.  In  Behandlung  getreten  am  13.  Jan. 
1905.     War  bis  vor  6  Wochen  immer  gesund,  speziell  magengesund.     Erkrankte 
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vor  6  Wochen  nach  Genuß  einer  Wurstsuppe  an  Diarrhöen,  die  S  Tage  dauerten. 
Seitdem  leidet  Pat.  an  tl)elkeiten  nach  jöder  Mahlzeit  und  häufigen]^  sich  alle 
2—3  Tage  wiederholendem  Erbrechen.  Viel  «au res,  oft  fauügeä  Aufstoßen  und 
iitarkes  Sodbrennen.  Das  Erbrochene  soll  eine  kaffeesatzartige  Farbe  zeigen. 
Pat.  will  seit  dem  Beginn  der  Kraiikhint  10  kg  an  Gewicht  abgenommen  haben, 
Bt'fund:  Blaß  auHseliender,  offenbar  stark  abgemagerter  Mensch  mit  normalen 
Brustorganen.  Abdomen  ziemlich  stark  eingefallen,  nirgends  druckempfindlich. 
Kein  Tumor  fühlban  Leber  etwas  vergrößert,  Rand  /aemlich  hart.  Rechts- 
seitiger Leistenbruch,  gut  n^pcmilM^L 

Magen aushelx^rung  5  Htunden  nach  der  letzten  Nahrungsaufnahme:  ca. 
-54X>  ccm  bräunliehe  Flüssigkeit  ohne  freie  Salzsäure,  schwache  Milchsäurereaktion, 
Nüchtern  2  mal  untersucht,  immer  Rückstände,  chemisch  derselbe  Befund.  Mi- 
kroskopische Untersuchung  ergibt  Eiterzellen.  In  den  Magenitthalten  2  mal 
oceukes  Blut  gefunden.  Diagnose:  Pylornscarcinom.  Am  25.  Jan,  im  Kranken- 
haus Friedrichshain  (Direktor  Dr.  N  o  u  m  a  n  n)  ()pen».tion.  Lapiarotomiebefund: 
Di©  ganze  kleine  Curvatur  bis  zm  Cardia  mit  Tumormasae  infiltriert,  vollkommen 
«tarr,  nach  hinten  fest  verwachsen,  Resektion  unmöglich,  daher  Gaatroentcrußto» 
mie.     Glatter  Verlauf, 

Je  weiter  zurück  die  Symptome  liegen,  um  ho  ungünstiger  können 
die  Verhältnisse  vorgeschritten  sein.  So  besitze  ich  zahlreiche  Beispiele 
von  6 — 8-wöchigem  Bestehen  der  Svniptonie  mit  hÖchnt  ungünstigen 
Komplikationen,  darunter  eine  grolie  Reihe  mit  Operations-  und 
Sekt  ioiij«^bef  und. 

Selbst  bei  der  denkbar  fiühesten Behandlung  der  Kranken  kommen 
wir,  wie  man  siebt,  noch  immer  zu  spät.  Ganz  ähnlich  liegt  es,  wenn 
man,  wie  die,«?  schon  vor  langer  Zeit  C  z  e  r  n  y  und  R  i  n  d  f  1  e  i  s^  c  li 
betont  haben,  als  maßgebendes  Moment  für  einen  etwaigen  Eingriff 
die  Fühlbarkeit  oder  Nicht  fühl  barkeit  eines  Tumors  annimmt.  Ich 
liabc  in  meinem  Material  eme  sehr  große  Zahl  vtm  Fällen  Hammeln 
können,  bei  flenen  die  Diagnose  Carcinom  ohne  Tumorl>efund  gestellt 
werden  konnte*.  Ich  habe  aber  keineswegs  gefunden,  daß  solche  Fälle 
oiine  palpablen  Tumor  günstigere  Cliancen  bieten  als  andere.  Es  bliebe 
also,  wenn  wir  die  gegenwärtigen  Verhältnisse  in  Betracht  ziehen, 
nur  noch  die  Unteryneliung  des  Magcninbaltes  übrig J) 

Es  unterliegt  nun  gar  keinem  Zweifel»  daß  durch  dieUntersuchung 
des  Mageninhaltes  die  Diagnose  des  Magencarcinoms  an  Sicherheit 
wesentlich  zugenommen  hat.  Alier  alle  die  verschiedenen  Zeichen  — 
der  Salzsäuremangel,  die  Milchsäureanwesenheit,  die  Untei-suchung  auf 
okkultes  Blut  im  Mageninhalt  und  den  Faeces,  die  S  a  1  o  m  o  nß  c  b  e^ 

')  riwr  die  K  e  1  li  n  g  *sche  Präcipitinreaktion  liesitxe  ich  keine  eigeoen 
Erfahrungen.  Aber  seihst  deren  Richtigkeit  vorHU8ge?*etzt,  wünle  sie  nur  für 
die  Di  f f  ereil  tialdiagnose,  kcinesuegs  abiT,  wie  aus  den  ohigcn  Ausführungen  hervor- 
geht, für  die  Frühdiagnose  in  Frage  kommen. 
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die  G  1  u  z  i  n  s  k  i  'sehe  Methode,  der  Befund  von  Megastomen  im 
Mageninhalt  (P.  C  o  h  n  h  e  i  m  ,  A.  R  o  s  e  n  f  e  1  d)  —  sind  nicht 
absolut  eindeutig,  fördern  die  Diagnose  nicht  weiter  als  bis  zu  einer 
mehr  oder  minder  großen  Wahrscheinliclikeit. 

Aber  selbst,  wenn  wir  über  ganz  sichere  diagnostische  Kriterien 
verfügen  würden  —  und  ich  halte  es  durchaus  für  möglich,  sogar  wahr- 
scheinlich, daß  wir  allmählich  hierzu  gelangen  werden  —  ist  für  die 
Frühdiagnose  des  Magencarcinoms  hiermit  etwas  gewonnen? 

Ich  glaube  die  Frage  im  ganzen  verneinen  zu  müssen  und  zwar 
aus  folgenden  Gründen:  Wir  haben  bereits  oben  gesehen,  daß  selbst 
die  Fälle  mit  kurz  zurückliegendem  Beginn  in  der  Regel  viel  zu  stark 
vorgescliritten  sind,  um  noch  in  der  Majorität  günstige  operative 
Chancen  zu  bieten.  Viele  darunter  zeigten,  wie  bereits  erwähnt,  schon 
in  den  allerersten  Stadien  deutlieh  nachweisbare  Metastasen  oder 
sogar  Ascites.  Wenn  wir  also  noch  so  früh  diagnostizieren,  wir  kommen 
doch  zu  spät. 

Nun  kann  man  einwenden:  das  sind  besonders  ungünstige  Fälle, 
es  gibt  andere,  weit  günstiger  liegende,  die  sieh  bis  jetzt  der  Diagnose, 
also  auch  der  Frühdiagnose,  entziehen.  Daß  es  schwer  oder  gar  nicht 
erkennbare  Fälle  dieser  Art  gibt,  soll  ohne  weiteres  zugegeben  werden. 
Es  mögen  auch  unter  diesen  zweifelhaften  Fällen  solche  sein,  die  für 
operatives  Eingreifen  hie  und  da  günstige  Chancen  bieten.  Im  ganzen 
ist  aber  —  ich  kann  das  freilich  nicht  statistisch  beweisen  —  die  Zahl 
der  heutzutage  nicht  diagnostizierbaren  Fälle  eine  sehr  kleine.  Ich 
schätze  sie  annähernd  auf  10  %. 

Ab  und  zu  werden  nun  noch  in  Deutschland  und  anderen  Ländera 
immer  wieder  Hoffnungen  auf  eine  zukünftige  Gastroskopie 
gesetzt.  Ich  sehe  davon  ab,  daß  trotz  fast  25-jähriger  Bemüliungen  — 
die  ersten  gastroskopischen  Versuelie  von  M  i  k  u  1  i  t  z  fallen  in  den 
Beginn  der  80er  Jahre  des  vorigen  Jahrhunderts  —  ein  praktische» 
Ergebnis  nicht  zu  stände  gekommen  ist.  Die  meisten  Gastroskopiker 
von  Bedeutung  haben  denn  auch  ihre  Bestrebungen,  damit  vorwärts 
zu  kommen,  aufgegeben.  Aber  selbst,  wenn  wir,  was  mir  nach  meinen 
wiederholten  Besj)reehungen  mit  Optikern  imd  Mechanikern  wenig 
wahrscheinlich  erscheint,  ein  ideales  Instrument  hätten,  so  würden 
wir  wiederum  nur  einen  Fortschritt  in  der  Diagnose  bezw.  Differential- 
diagnose, aber  keinen  in  der  Frühdiagnose  haben,  aus  denselben 
Gründen,  die  icli  eben  angeführt  habe,  weil  eben  die  meisten  Kranken, 
wenn  sie  noch  so  früh  kommen,  eben  nie  früh  genug  kommen.  Ein 
Urteil  über  die  Möghchkeit  einer  Frühoperation  ließe  sich  naturgemäß 
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auch  auf  castrosküpischem  We«!e  nicht  abgeben,  weil  wir  im  günstigst^a 
Falle  zwar  das  Carcinom  sehen  könnten,  aber  nicht  wissen,  wie  weit 
der  Prozeß  auf  andere  Organe  übergegriffen  hat»  ob  ein  leicht  beweg- 
hcher  Tumor  vorliegt,  ob  sonst  Adhäsionen  oder  andere  Komphkationen 
vorliegen. 

Endlich  ist  auch  als  diagnostische  Methode  die  P  r  o  b  e  - 
laparotomie  zu  bezeichnen*  Leider  ist  die  Probelaparotomie 
als  diagnostisches  Hilfsmittel  noch  nicht  populär  geworden,  obgleich 
sie  fast  das  sicherst-e  und  einfacJiste  ist.  Sie  wird  naturgemäß  imujer 
einen  engen  Indikations kreis  haben  und  nur  da  zur  Anwendung 
kommen,  wo  nicht  blos  die  Diagn<i,se  zweifelhaft  ist,  sondern  wo  die 
gesamte  Beurteilung  des  Kraidten  die  Möglichkeit  zuläßt,  an  die  Prol>e- 
ineision  sofort  auch  die  kurative  Behandlung  anzuschheßen.  Da,  wie 
oben  erwähnt,  die  Zahl  der  zweifelhaften  Fülle  relativ  gering  ist,  so 
wird  auch  die  Probelaparotomie  nur  wenigen  von  reeUem  Nutzen 
sein.  Daß  auch  mittelst  dieser  Metliode  das  Problem  der  Frühdia- 
gnose nicht  gelöst  werden  kann,  liegt  nach  dem  Vorhererwähn  tan  auf 
der  Hand. 

Keines  der  aufgezählten  Hilfsmittel  ist  d<-nmadi,  wie  wir  gesehen 
haben,  im  stände,  die  Diagnose  der  intestinalen  Carcinome  so  früh 
zu  ermöglichen,  daß  daraufhin  in  der  MeJineahl  der  Fälle  eine  Früh- 
Operation  ausgeführt  werden  könnte.  Selbst  bei  den  Rectuincar- 
cinomen,  bei  denen  eine  frühzeitige  Erkemmng  durch  die  HLlfsmittel 
der  Palpation,  Inspektion  und  event.  Probekexcision  anscheinend 
den  geringsten  Schwierigkeiten  begegnet,  kommen  wir  in  der  großen 
Mehrzahl  der  Fälle  zu  spät,  und  zw^ar  weil  schon  die  allerersten  sub- 
jektiven Symptome  mit  weit  vorgeschrittenen  objektiven  Ver- 
änderungen zusammentreffen  können. 

Nichtsdestoweniger  kann  die  Quote  der  operabilen  Fälle  beim 
Rectumcarcinom  erhöht  werden  durch  eine  bessere  Ausbildung  der 
Arzte  in  der  Carcinomdiagnose  überhaupt. 

Meine  Erfahrungen  stimmen  in  dieser  Hinsicht  mit  denen 
W  i  n  t  e  rs  vollkommen  überein.  Ich  habe  daher  schon  vor  3  Jahren 
auf  die  Notwendigkeit  von  Beobachtungsstationen  für  Krebs ver- 
däehtige  hingewiesen')  und  hoffe,  daß  mit  der  Zeit  diaser  Vorschlag 
sich  wird  verwirklichen  lassen.  Dadurch  könnte  mancher  zwar  unter- 
suchte, aber  nicht  richtig  diagntjsti zierte  Fall  von  Reetuniearcinom 
rechtzeitig  seinem  Verhängnis  entrissen   wt-rdni 
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Viel  schwieriger  liegen  die  Verhältnisse  beim  Magencarcinom. 
Hier  erfordert  die  Diagnose  namentlich  in  den  ersten  Stadien  eine 
so  große  Übung  und  Erfahrung,  und  so  viele  spezialistische  Fertig- 
keiten, wie  sie  dem  praktischen  Arzte  heutzutage  und  wohl  auch  in 
Zukunft  nicht  leicht  zur  Verfügung  stehen.  Auch  beim  Magencar- 
cinom würde  durch  Beobachtungsstationen  mit  speziahstisch  geschidtem 
Ärztematerial  diesem  Übelstand  wenigstens  einigermaßen  abgeholfen 
werden.  Dieselben  Schwierigkeiten  wie  beim  Magencarcinom, 
bestehen,  wie  ich  dies  nicht  weiter  auszuführen  brauche,  auch  bei  den 
Carcinomen  des  Colon.  Da  die  Prognose  dieser  eine  erheblich  bessere 
ist,  als  die  der  übrigen  Intestinalcarcinome,  so  würde  auch  hier  durch 
Beobachtungsstationen  die  Möglichkeit  frühzeitiger  chirurgischer  Ein- 
griffe wesentlich  gesteigert  werden. 

Wenn  ich  zum  Schlüsse  resümieren  darf,  so  muß  ich  die  Frage 
meines  Themas:  Welche  Aussichten  bestehen  für  eine  Frühdiagnose 
der  Intestinalcarcinome?  dahin  beantworten,  daß  sie  zur  Zeit  wenig 
günstig  sind  und  auch  durch  weitere  Forschungen  auf  diesem  Gebiete 
sich  nicht  viel  günstiger  gestalten  dürften.  Denn  das  Stadium,  in 
welchem  eine  wirkliche  Frühdiagnose  aussichtsvoll  wäre,  liegt  für  die 
Kranken  und  demgemäß  auch  für  uns  jenseits  unserer  Erkenntnis- 
grenze. Kurz  ausgedrückt,  muß  man  sagen:  Das  Maligne  der 
Intestinalcarcinome  (und  das  gilt  auch  für  Car- 
cinome  anderer  Körperteile  mit  Ausnahme  derer 
der  Haut)  liegt  nicht  blos  in  dem  Neoplasma, 
sondern  vor  allem  i  n  d  e  r  L  a  t  e  n  z  s  e  i  n  e  s  W  a  c  h  s  t  u  m  s. 
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